A intervenção especializada do enfermeiro na gestão da dor da pessoa em situação crítica incapaz de a autoavaliar by Leal, Susana Isabel Siquenique
 Mestrado em Enfermagem 
Área de Especialização de Pessoa em Situação Crítica 





A Intervenção especializada do enfermeiro na gestão da  




















Mestrado em Enfermagem 
Área de Especialização de Pessoa em Situação Crítica 
Relatório de Estágio 
 
A Intervenção especializada do enfermeiro na gestão da 




Susana Isabel Siquenique Leal 
 





























Dirijo os meus humildes agradecimentos: 
À Professora Doutora Carla Nascimento, pela disponibilidade constante, 
partilha de todo o seu saber, pelo rigor e exigência na orientação durante este 
percurso e, por ter acreditado neste trabalho. 
Aos enfermeiros orientadores e restantes equipas, pela disponibilidade e 
compartilha de conhecimentos. 
À Vera, minha companheira desta temática, pelo suporte e amizade. 
À Irina, uma amizade principiada neste caminho, pelo seu apoio incondicional 
nos momentos bons e menos bons, pela transmissão constante dos seus saberes, 
pela disponibilidade e capacidade de escuta para ultrapassar todos os momentos 
difíceis. 
Ao Tiago, pela paciência, compreensão, carinho, incentivo e por acreditar que 
eu chegaria ao fim deste percurso, quando eu própria tive dúvidas. 
Aos meus pais, irmã e sobrinhos, privados do meu tempo, pelo amor, carinho, 
educação e apoio incondicional, fazendo de mim a pessoa que sou hoje. 
A todos aqueles que sabem que merecem o meu obrigada, por acreditarem 































A dor é uma das principais causas de sofrimento humano, comprometendo a 
qualidade de vida da pessoa, interferindo no seu bem-estar físico e psicossocial, 
sendo também um dos principais motivos que conduz a pessoa aos cuidados de 
saúde (Direcção-Geral da Saúde, 2003, 2008). A dor, embora seja uma temática 
atual, amplamente discutida, e objeto de instituição de normas e atualizações 
constantes, contínua a ser um problema de saúde. Enquanto profissional de saúde 
com responsabilidade no cuidar, o enfermeiro tem não só o dever de identificar a 
pessoa com dor, como também de avaliar e planear intervenções adequadas ao seu 
controlo, tendo em conta as imperativas competências que permitem intervir na sua 
gestão (Ordem dos Enfermeiros, 2008). Enquanto grupo específico, a pessoa em 
situação crítica (Direcção-Geral da Saúde, 2013), exige do enfermeiro competências 
especializadas que contribuem para a melhoria da qualidade dos cuidados e ganhos 
em saúde. 
No sentido de compreender este conceito de gestão da dor na pessoa incapaz 
de a autoavaliar e desenvolver competências na área de especialização em 
enfermagem à Pessoa em Situação Crítica com dor, o percurso de estágio de 
mestrado que aqui se encontra documentado decorreu entre duas unidades de 
cuidados intensivos e um serviço de urgência. Apresentam-se as principais 
atividades desenvolvidas e os conhecimentos adquiridos nos diferentes contextos 
que permitiram sustentar as competências de enfermeiro mestre na gestão da dor. 
No seio das competências desenvolvidas, destaco as seguintes: promoção da 
melhoria da qualidade dos cuidados à pessoa em situação crítica e sua família; 
mobilização de sólidos padrões de conhecimento para a práxis clínica; prestação de 
cuidados de enfermagem à pessoa em situação emergente; seleção de fontes de 
informação relevantes para a tomada de decisão; demonstração de nível 
aprofundado de conhecimento numa área específica de enfermagem; consciência 
crítica dos problemas atuais da disciplina; competências de reflexão e 
autoaprendizagem. 
O referencial teórico de Jean Watson e a Teoria do Cuidar nortearam todo o 
meu pensamento e ação em estágio. 



























Pain is one of the major causes of human suffering, compromising a person’s 
quality of life, interfering with their physical and psychosocial well-being, being also 
one of the main reasons that drive people to health care. (Direcção-Geral da Saúde, 
2003, 2008). The pain, though being a current thematic, broadly discussed, object of 
standardization e constant updates, still remains a health problem. As health 
professionals with responsibility in the care of patients, the nurse as not only the 
responsibility to identify the person with pain, but also evaluate and plan adequate 
actions to its control, taking in consideration the mandatory skills that allows the 
intervention in its management (Ordem dos Enfermeiros, 2008). As a specific group, 
the person in critical condition (Direcção-Geral da Saúde, 2013), requires specialized 
skills from the nurse, that contribute to improve the quality of care and gains in 
health.   
In order to better understand the concept of pain management in the person 
unable to self-evaluate, and develop expertise in the specialized area of nursing to 
the person in critical condition with pain, the path in the internship that is here 
documented occurred between two intensive care units and an emergency room.  
Presented in this report are the main developed activities and knowledge acquired 
during learning in the different contexts, that allowed to support the master nurse 
skills in pain management. Within the developed skills, its important to highlight the 
following: promotion of improving the quality of care to the person in critical condition 
and his family; mobilization of solid knowledge for clinical practice; providing nursing 
care to the person in emergent situation; selection of relevant sources of information 
for decision making; demonstration of a deep level knowledge in a specific area of 
nursing; critical awareness about the current issues of the discipline; reflection skills 
and self-learning. 
The Jean Watson’s Theory of Human Caring was the theoretical framework that 
supported all thought and action in the internship.  








































“Dor de tormento, de desespero, dor de castigo, de expiação. 
Dor física, mental e existencial. 
Mas de que dor, de sofrimento falamos? Da dos doentes que conhecemos tão 
pouco? Ou da nossa de os ver sofrer?” 
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A dor é um fenómeno fisiológico, psíquico e social, descrito como uma 
experiência individual, subjetiva, e multidimensional (Ordem dos Enfermeiros, 2008). 
A International Association for the Study of Pain (IASP) define-a como uma 
“experiência sensorial e emocional desagradável, associada a um dano real ou 
potencial de tecidos ou descrita em termos de tal dano” (International Association for 
the Study of Pain, 2010, p.3). 
 Nos últimos anos, vários têm sido os esforços realizados pela comunidade 
científica de forma a priorizar a prevenção e o tratamento da dor (Ordem dos 
Enfermeiros, 2008). Porém, a dor continua a ser um problema significativo nas 
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), e a sua malograda gestão leva a um 
aumento da mortalidade e morbilidade, desencadeando graves alterações 
fisiológicas - nível hemodinâmico e imunitário, bem como, psicológicas - depressão, 
ansiedade, desorientação e delírio (Stites, 2013). Apesar de todo o trabalho 
desenvolvido nesta área, estudos demonstram que a pessoa incapaz de autoavaliar 
a dor está particularmente vulnerável a ela e que a dor nem sempre é considerada 
uma prioridade na prestação dos cuidados. Chanques et al. (2006), reforçam esta 
mesma ideia quando referem que a avaliação da dor nas UCI continua a ser 
insuficiente. Contudo, Ahlers, Veen, Dijk, Tibboel, e Knibbe (2010) consideram que a 
aplicação de instrumentos de avaliação adaptados à pessoa, revela uma tendência 
de 16% para a sobreavaliar e de 12% para a subavaliar.  
Autores como Batalha, Figueiredo, Marques, e Bizarro (2013), referem que 
um eficaz controlo da dor só pode ser alcançado com recurso a uma avaliação 
precisa da mesma. A presença de dor pressupõe uma abordagem multidisciplinar, 
com colaboração e partilha de responsabilidades entre os vários profissionais de 
saúde. Se nem sempre é possível eliminar a dor da pessoa, os enfermeiros, pela 
proximidade e contato frequente, são elementos fundamentais na implementação de 
intervenções para a gestão da mesma, reduzindo o sofrimento associado à dor 
(Ordem dos Enfermeiros, 2008). 
A motivação que justifica o desenvolvimento da gestão da dor como tema 
central deste relatório de estágio tem um cariz pessoal e profissional, que advém 
sobretudo da prática diária de cuidados num Serviço de Urgência (SU), onde 




diariamente contato com Pessoas em Situação Crítica (PSC) inconscientes, 
sedadas, submetidas a ventilação mecânica invasiva, com alterações neurológicas, 
incapazes de comunicar verbalmente, e consequentemente, de autoavaliar a dor. 
Estas condições configuram um desafio na sua avaliação, dificultado pela 
inaplicabilidade dos instrumentos em uso (escala numérica) a estas pessoas.  
Como referido, pelo exercício profissional o enfermeiro possuí um conjunto de 
competências que lhe permite estar numa posição relevante na gestão da dor, uma 
vez que está presente em quase todas as intervenções dolorosas (IASP, 2010), 
sendo uma das competências específicas do Enfermeiro Especialista (EE) em PSC 
“a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situação crítica e/ou 
falência orgânica, otimizando as respostas” (Regulamento n.o 124/2011, de 20 de 
novembro da Assembleia Geral, Competências Específicas do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica, 2011, p.8656). Para 
além de ser uma intervenção do enfermeiro, cuidar da dor na PSC torna-se 
indispensável na prestação de cuidados de saúde. Os enfermeiros, em particular o 
EE em PSC, devem liderar o caminho da implementação e avaliação contínua da 
dor e serem detentores de conhecimentos para dominar a gestão da dor na PSC, de 
forma a minorá-la ou conduzir há sua ausência. 
O presente relatório foi desenvolvido no âmbito da Unidade Curricular Estágio 
com Relatório, integrada no Curso de Mestrado em Enfermagem na Área de 
Especialização em PSC, desenvolvido pela Escola Superior de Enfermagem de 
Lisboa (ESEL), e pretende ser uma análise crítica e reflexiva das experiências 
vivenciadas, aprendizagens adquiridas, bem como, das competências 
especializadas de enfermagem desenvolvidas de acordo com os objetivos 
delineados. 
A elaboração deste documento, além de dar resposta aos objetivos propostos 
pela ESEL para o curso de mestrado em PSC (Escola Superior de Enfermagem de 
Lisboa, 2010), e visar as competências preconizadas pelos descritores de Dublin 
para o 2º ciclo de estudos, enquadrado no processo de Bolonha (Direção Geral do 
Ensino Superior, 2008) tem também em consideração as competências comuns do 
Enfermeiro Especialista (Regulamento n.o 122/2011, de 29 de maio da Assembleia 
Geral, Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, 2011), assim como, as 




competências específicas do EE em Enfermagem em PSC (Regulamento 
n.o124/2011, de 20 de novembro). 
Destes documentos destaco as seguintes competências:  
 Basear a práxis clínica em sólidos padrões de conhecimento, 
desenvolvendo o autoconhecimento e a assertividade; 
 Promover a melhoria contínua da qualidade dos cuidados; 
 Prestação de cuidados à pessoa em situação emergente e na antecipação 
da instabilidade e risco de falência orgânica; 
 Demonstrar conhecimentos e habilidades na gestão diferenciada da dor e 
do bem-estar da pessoa em situação crítica, otimizando as respostas. 
 
É no decurso do desenvolvimento pessoal e profissional, integrados com os 
conhecimentos e as competências desenvolvidas, que será possível alcançar a 
especialização, como proposto no modelo de desenvolvimento de competências de 
Dreyfus, aplicado à enfermagem por Benner (2001). Assim, neste contexto, é minha 
expetativa, com o Curso de Mestrado, dar início a um caminho que me aproxime no 
futuro do nível de perito na área da gestão da dor na PSC. 
Com este propósito, defini como objetivo geral de estágio:  
 Desenvolver competências especializadas de enfermagem na gestão da 
dor na PSC incapaz de a autoavaliar. 
 
Foram definidos como objetivos específicos os seguintes: 
 Desenvolver competências especializadas na prestação de cuidados de 
enfermagem à PSC e sua família em UCI; 
 Desenvolver competências especializadas de enfermagem na gestão da 
dor à PSC; 
 Contribuir para uma maior consciencialização da equipa de enfermagem do 
SU sobre a importância da gestão da dor na PSC. 
 
Para atingir os objetivos mencionados, dividi o período de estágio por três 
serviços na área da grande Lisboa. O primeiro numa Unidade de Cuidados 
Intensivos de um hospital privado, o segundo numa Unidade de Cuidados Intensivos 




de um hospital público, e por último, num período de tempo mais curto, no meu 
contexto profissional; SU Polivalente de um hospital público.  
Como quadro de referência em enfermagem para a prática clínica 
desenvolvida, assim como, para a elaboração deste relatório, considerei o modelo 
Teórico de Jean Watson, Teoria do Cuidar, acreditando que é através do cuidar que 
o enfermeiro ajuda o outro a encontrar significado no sofrimento ajudando-o no seu 
controlo, restituindo um sentido de harmonia interior independentemente das 
circunstâncias externas (Watson, 2002). Sendo a efetiva gestão da dor uma parte 
significativa do conceito de cuidar, importa aqui referir que mobilizarei o conceito de 
conforto, da mesma autora, como modo de operacionalização deste cuidar em 
enfermagem.  
Saliento que o conceito de gestão, quando aplicado à temática da dor, 
engloba tanto a avaliação como o controlo da mesma. Importa ainda referir que o 
conceito de família, aqui expresso estende-se também às pessoas significativas. 
 O documento apresenta uma introdução, onde é explanada a temática a 
abordar, as razões implícitas à sua escolha e as competências e os objetivos a 
atingir. Segue-se um enquadramento teórico da temática abordada, incluindo o 
quadro teórico de enfermagem. Posteriormente, é apresentada a descrição do 
percurso de estágio, explanando as atividades realizadas, as reflexões acerca das 
mesmas e os resultados alcançados, respeitando a cronologia pela qual se 
desenvolveram os diferentes estágios. Por último, são apresentadas considerações 













1. GESTÃO DA DOR NA PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA – 
INTERVENÇÃO ESPECIALIZADA DO ENFERMEIRO 
Incidindo este relatório de estágio na problemática da gestão da dor na PSC 
incapaz de a autoavaliar, abordando também o cuidar da mesma como uma 
intervenção especializada de enfermagem, importa agora apresentar o referencial 
teórico que a sustenta. 
 
1.1. A dor e o cuidar em enfermagem 
A necessidade existente nos enfermeiros em deixar claro a especificidade dos 
cuidados prestados à pessoa tem sido motivo, para ao longo dos tempos, os 
teóricos de enfermagem desenvolverem modelos conceptuais para a sua prática 
(Kéruac, Pepin, Ducharme, Duquette, & Major, 1996). O processo de evolução de 
enfermagem ocorre ao longo de vários contextos de mudanças: fisiológicas, 
socioculturais, económicas, políticas e tecnológicas. Neste processo, surgiram vários 
modelos conceptuais, diferentes correntes de pensamento que contribuíram para o 
desenvolvimento do conhecimento científico sobre a prática do cuidar. 
A enfermagem é a arte do cuidar, assumindo-se também como uma ciência 
cuja essência e especificidade é o de cuidar holístico do ser humano na sua 
individualidade, família ou na comunidade (Waldow, Lopes, & Meyer, 1995; Watson, 
2002). A teoria de Jean Watson - Teoria do Cuidar - defende o conceito de caring, 
sendo o cuidar o “ideal moral da enfermagem (…) o seu objetivo é proteger, 
melhorar e preservar a dignidade humana. Cuidar envolve valores, vontades, um 
compromisso para o cuidar, conhecimentos, acções carinhosas e as suas 
consequências” (Watson, 2002, p.55).  
O cuidado transpessoal, conceito criado por Jean Watson (Watson, 1985), 
desvia o foco da enfermagem do modelo tecnicista, propondo o domínio sobre a 
tecnologia e os processos do cuidado com ênfase social e espiritual. Assim, esta 
teoria não menospreza o conhecimento técnico-científico para o cuidar da pessoa, 
todavia complementa e amplia este cuidar num aspeto social e espiritual, não só 
para a pessoa a ser cuidada, mas também para o profissional de saúde, conduzindo 
ao autoconhecimento. Os focos da teoria de Watson (1985) são: enfermagem, 




caracterizada por cuidar como um imperativo ético e moral da relação transpessoal; 
saúde, vista como uma experiência subjetiva, em harmonia com a mente, corpo e 
espírito; e, meio ambiente, no qual as atitudes do cuidar podem ser transmitidas. 
A teoria de Watson para a prática do cuidar transpessoal em enfermagem 
baseia-se em 10 fatores: 1) formação de sistemas de valores humanistas/altruístas; 
2) promoção da fé/esperança; 3) o cultivo da sensibilidade para com o próprio e com 
os outros; 4) desenvolvimento de uma relação de ajuda/confiança; 5) promoção e 
aceitação da expressão de sentimentos positivos e negativos; 6) o uso sistemático 
do método científico de resolução de problemas para a tomada de decisão; 7) 
promoção do ensino/aprendizagens interpessoais; 8) promoção de um ambiente de 
apoio, proteção e correção mental, física, sociocultural e espiritual; 9) auxilio na 
satisfação das necessidades humanas; 10) e, a permissão de forças 
fenomenológicas/existenciais (Watson, 2002). Além disso, a teoria abrange sete 
pressupostos sobre o cuidar, os quais se postulam como um atributo valioso para a 
enfermagem: 1) o cuidado efetivo, demonstrado e praticado apenas 
interpessoalmente; 2) composto de fatores que resultam na satisfação de 
determinadas necessidades humanas; 3) promove a saúde e o crescimento 
individual e familiar; 4) as resposta do cuidado aceitam a pessoa no agora e no que 
pode vir a ser; 5) o ambiente de cuidados é aquele que oferece o desenvolvimento 
potencial; 6) centralizado no cuidado e não na cura; 7) o cuidado é a essência da 
prática de enfermagem e é fundamental à mesma.  
De acordo com Watson (1999), para cuidar em enfermagem é necessário que 
o enfermeiro seja um agente humanitário, e que enquanto pessoa este esteja 
envolvido como coparticipante ativo nas transações humanas do cuidar, 
apresentado como requisitos para o cuidar, o envolvimento pessoal, o envolvimento 
moral, o envolvimento espiritual, o compromisso para com o outro e o compromisso 
para com o próprio. A autora define a enfermagem como uma ciência humana de 
vivências e experiências, tanto de saúde como de doença, que se efetuam de 
transações profissionais e individuais, cientificas e éticas, do cuidar entre seres 
humanos. Desta forma, a prática de enfermagem deve ter por base o cuidar e os 
cuidados podem e devem abandonar definitivamente a esfera do impessoal para se 
tornarem pessoais, humanos e relacionais, caracterizando-se pela reciprocidade 
entre a equipa de enfermagem e a pessoa alvo de cuidados, não descartando a 




necessidade de conhecimentos técnico-científicos, propondo um domínio sobre a 
tecnologia, mas enfatizando os aspetos sociais e espirituais da pessoa, em que cada 
pessoa é individual e deve ser cuidada como tal. O enfermeiro deve fornecer apoio, 
proteção e tomada de decisão baseada no conhecimento científico, e à pessoa cabe 
ter experiências positivas de mudança que levem à satisfação das suas 
necessidades humanas. 
Inúmeras são as variáveis que afetam o bem-estar da pessoa, devendo as 
mesmas ser consideradas no cuidar em enfermagem, das quais, no contexto fulcral 
do cuidar a PSC e a pessoa com dor, destaco o conforto (Watson, 1985). Para a 
autora, o conforto é considerado como uma condição que interfere com o 
desenvolvimento interno e externo da pessoa/família, considerando que a sua 
ausência se torna prejudicial para o bem-estar físico e psicológico das mesmas. A 
mesma refere ainda que o conforto é uma variável que o enfermeiro pode 
parcialmente controlar através de atividades de suporte, proteção e/ou correção dos 
ambientes internos e externos da pessoa, mencionado também, que o “conforto 
criado pelo enfermeiro deve ajudar a pessoa a funcionar de modo eficaz tanto 
quanto o seu estado de saúde/doença lho permite” (Watson, 1998, p.97). Pelo 
exposto, o conforto é um resultado do cuidado e uma área de intervenção do 
processo de cuidar, particularmente suportado no oitavo fator de cuidado proposto. 
As medidas de conforto têm um lugar central no cuidar uma vez que este requer 
conhecimento sobre si e sobre a pessoa cuidada, nomeadamente, sobre os 
respetivos significados, respostas a problemas de saúde, comportamentos, 
necessidades, limitações, e carecendo também de conhecimento sobre o confortar, 
oferecer compaixão e conforto (Watson, 2002). Relativamente aos cuidados de 
enfermagem à pessoa com dor, a autora inclui nas medidas de conforto as 
intervenções farmacológicas e as não-farmacológicas, das quais destaco: o 
desenvolvimento de procedimentos terapêuticos (administração de terapêutica, 
aplicação de gelo e de calor, técnicas de relaxamento); posicionamentos; utilização 
do humor; e as massagens.  
Nesta perspetiva, e no cuidar a PSC com dor, não só é necessário a realização 
de técnicas, mas é essencial mostrar uma relação profissional/pessoa, interesse, 
intuito de aliviar, confortar, apoiar, promover e restabelecer a saúde (Waldow, 1998). 
Ao enfermeiro especialista em PSC é conferida a responsabilidade de promover um 




ambiente de apoio, proteção e correção tendo em conta as inúmeras variáveis que 
afetam a vida e bem-estar da pessoa, exercendo um papel diferenciado na gestão 
da dor (avaliação, controlo), gerindo as intervenções farmacológicas e a aplicação 
de intervenções não-farmacológicas para alívio da mesma (Regulamento nº. 
124/201, de 20 de novembro).  
 
1.2.A dor na pessoa em situação crítica 
A dor é um fenómeno universal intrínseco ao Homem desde a sua existência, 
surgindo em todos os ciclos de vida da pessoa com uma diversidade 
multidimensional, abrangendo todos os estratos sociais, étnicos, religiosos e 
culturais. A dor tem sido descrita como uma experiência pessoal, subjetiva e 
multidimensional (Ordem dos Enfermeiros, 2008). 
A dor é definida pela IASP (2014) como uma experiência sensorial e emocional 
desagradável, associada a uma lesão tecidual potencial ou real, ou descrita em 
termos de tal lesão. McCaffery (citado por Herr, Coyne, McCaffery, Manworren, & 
Merkel, 2011) considera ainda que a dor é aquilo que a pessoa experimenta, diz 
sentir, existindo sempre que a pessoa diz que existe. De acordo com Direção-Geral 
da Saúde (DGS), a dor é um dos sintomas mais frequentes e um dos principais 
fatores pelo qual a pessoa recorre aos cuidados de saúde, de forma a obter alívio da 
mesma (Direcção-Geral da Saúde, 2008). Na circular normativa de 2003, a DGS 
equipara a dor como 5º Sinal Vital, considerando que a sua avaliação e gestão é um 
direito da pessoa, um dever do profissional de saúde e um aspeto fulcral para a 
humanização dos cuidados de saúde.  
De forma a dar resposta à procura dos cuidados de saúde por dor, foi criado 
em 2001 em Portugal o Plano Nacional de Luta Contra a Dor (PNLCD) (Direcção-
Geral da Saúde & Associação Portuguesa para o Estudo da Dor, 2001), que define o 
modelo organizacional a desenvolver pelos serviços de saúde, e as orientações 
técnicas que promovam boas práticas profissionais na gestão da dor. O PNLCD 
evoluiu para o Programa Nacional de Controlo da Dor (PNCDor) (Direcção-Geral da 
Saúde, 2008), e posteriormente para o Plano Estratégico Nacional de Prevenção e 
Controlo da Dor (PENPCDor) (Direção-Geral da Saúde, 2013). 




A dor é um mecanismo de sobrevivência e proteção de extrema importância 
que permite alertar a pessoa para os perigos adjacentes ao estímulo. Relembrando 
sucintamente a fisiologia e fisiopatologia da dor, o Sistema Nervoso Central (SNC) 
regula o funcionamento do organismo, registando estímulos internos e externos 
através de recetores, executando-os de forma a conceder uma resposta adequada 
(Metzeger, Muller, Schwetta, & Walter, 2002), ou seja, o SNC é responsável por 
processar fisiologicamente os estímulos dolorosos. Apesar de este sistema operar 
um conjunto de neurónios sensoriais específicos, o mesmo é ativado exclusivamente 
por um conjunto de mecanismos de transdução periférica (Lee & Spanswich, 2006). 
Estes neurónios, designados de nociceptores são os responsáveis por conduzir a 
informação desde a periferia, onde é detetado o estímulo, até ao SNC através da 
medula espinal (que para além de ser uma via de circulação, é também o primeiro 
nível de integração da informação aferente e eferente). Quando os nociceptores são 
ativados, transmitem um estímulo através das longas fibras até à medula espinal e 
em seguida até ao córtex cerebral onde a dor é experienciada (Metzeger et al., 
2002). Os nociceptores são células localizadas na pele, nos músculos, nas vísceras 
e também no tecido conjuntivo, e respondem a estímulos que podem ser térmicos, 
mecânicos ou químicos. Após a deteção de um estímulo nociceptivo ocorre uma 
série de eventos elétricos e químicos, envolvendo este processo quatro fases 
distintas: a transdução; transmissão; modulação; e, a perceção. 
A fisiopatologia da dor não é um assunto de interesse apenas para os 
investigadores atuais, já Melzack e Well em 1995 (Moayedi & Davis, 2012; Bastos, 
2005), fundaram a Gate Control Theory de forma a tentar descrever os mecanismos 
subjacentes à perceção da dor, incluindo esta mesma teoria as respostas 
fisiológicas e psicológicas na definição de dor. Os mesmos autores com esta teoria 
defendem a existência de um mecanismo de “portão” de controlo, efetuando-se a 
experiência a três níveis diferentes: o periférico, a medula espinal e o córtex 
cerebral. Este controlo é efetuado no sentido ascendente (inibir/facilitar a condução 
do estímulo da periferia para o cérebro), e descendente (do cérebro até aos cornos 
posteriores da medula). O mecanismo da teoria do “portão” é controlado pelas 
primeiras fibras (fibras finas) que permitem a abertura do “portão” da nocicepção e 
pelas segundas fibras (fibras mielinizadas) de grande diâmetro, que fecham o 
“portão” da nocicepção (Springhouse Corporation, 2006). Quando a informação 




nociceptiva abrange um limiar que transpõe a inibição provocada, o “portão” é aberto 
ativando as vias que levam à experiência de dor (Moayedi & Davis, 2012). De 
acordo com a teoria do “portão”, a dor não é apenas uma experiência somática ou 
psicogénica, é também uma integração complexa das dimensões sensoriais, 
afetivas e cognitivas.  
A realidade do alívio inadequado da dor, principalmente quando a pessoa não 
a consegue autoavaliar (Doran, 2011), subsiste e contínua a ser relatada em vários 
estudos que evidenciam a prevalência de dor na pessoa internada em UCI (Puntillo, 
citado por Gélinas, Arbour, Michaud, & Robar, 2012), apesar dos esforços 
endividados pelos profissionais de saúde, quer a nível da compreensão dos 
mecanismos da dor, da procura de alternativas de tratamento, ou ainda através da 
constante divulgação de estratégias para o controlo da dor, a mesma continua a ser 
um problema relevante, e geri-la na PSC, nomeadamente, em contexto de UCI e 
SU, em que a pessoa requer uma avaliação rápida e alterações estratégicas de 
tratamento imediatas, torna-se um desafio, levando muitas vezes os profissionais de 
saúde a desvalorizá-la, e a tratá-la de forma ineficaz. Autores como Berben et al. 
(2008), fazem referência a uma elevada prevalência de dor na PSC nas salas de 
emergência/trauma, quer na admissão da pessoa (91%), quer no momento da alta 
(86%). Esta prevalência acaba por ter uma influência decisiva na deterioração da 
qualidade de vida da pessoa e na atitude da mesma perante a doença. 
A Ordem dos enfermeiros (OE) define a PSC como aquela em que “por 
disfunção ou falência orgânica profunda de um ou mais órgãos ou sistemas, a sua 
sobrevivência esteja dependente dos meios avançados de monitorização e 
terapêutica” (Regulamento nº 124/2011, de 20 de novembro, p. 8656).  
Corroborando as competências de enfermagem nos domínios da prática 
profissional, ética e legal (Ordem dos Enfermeiros, 2012), a dor é designada como 
foco de atenção contribuindo desta forma para a promoção da saúde e prevenção 
de complicações, respondendo desta forma aos Padrões de Qualidade dos cuidados 
de Enfermagem definidos pela OE (Ordem dos Enfermeiros, 2001). De modo a 
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, a OE publica 
em 2008 o Guia Orientador de Boa Prática – Dor, definindo: a) princípios 
orientadores da prática de cuidados à pessoa com dor, cuidador e família; b) 
recomendações para a prática profissional na área da prestação de cuidados, da 




formação e das políticas organizacionais; c) algoritmo de atuação de enfermagem no 
controlo da dor (Ordem dos Enfermeiros, 2008). 
Uma ausência de competências adequadas na área da gestão da dor e um 
conhecimento insuficiente por parte dos profissionais de saúde podem constituir-se 
como barreiras a uma avaliação correta da dor (Moceri & Drevdahl, 2014). 
 
1.3. Gestão da dor na pessoa em situação crítica 
A gestão da dor definida por Reis (citado por Magalhães & Duarte, 2008) 
como um processo que envolve uma componente técnica e interpessoal, da qual a 
transformação em resultados dos recursos materiais e humanos e das tecnologias é 
o objetivo primordial da mesma. 
A dor na PSC internada em UCI e SU pode não ser apenas resultado direto da 
lesão/trauma ou da doença em si, são inúmeras as fontes de dor nessas pessoas, 
designadamente, procedimentos invasivos de monitorização, dipositivos médicos 
(drenos, cateteres, ventilação mecânica), intervenções de enfermagem (higiene, 
pensos, aspiração de secreções, posicionamentos), processos inflamatórios 
adjacentes, e muitas vezes a imobilidade a que estão sujeitos (Lindinbaum & Milia, 
2012). Como consequência destas intervenções, é fundamental o alívio da dor na 
PSC, sendo primordial a avaliação exaustiva da dor, assim como é imperativa a 
prioridade de intervenção dos profissionais de saúde, especialmente dos 
enfermeiros, uma vez que as intervenções de enfermagem especializadas à PSC 
com dor devem ser direcionadas para: 
cuidados altamente qualificados prestados de forma contínua por ter uma ou mais 
funções vitais em risco de vida imediata, como resposta às necessidades afetadas 
permitindo manter as funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando 
incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total (...) exigem observação, colheita 
e procura contínua, de forma sistemática e sistematizada de dados, com os objetivos 
(...) de prever e detetar precocemente as complicações, de assegurar um intervenção 
precisa, concreta, eficiente e em tempo útil (Regulamento nº. 124/201, de 20 de 
novembro, p. 8656). 
 




A avaliação da dor requer não só a identificação das suas causas, mas 
também as suas características, intensidade e impacto na função e qualidade de 
vida da pessoa. A mesma permite assim uma correta intervenção perante a dor e um 
alívio mais eficaz desta, pondo término à subjetividade inerente à dor. A avaliação 
da dor assenta num princípio major, a autoavaliação, o “padrão ouro” (Franck, 
Greenber, & Stevens, 2000). Porém, na PSC a autoavaliação da dor é muitas vezes 
dificultada por alterações cognitivas e de comunicação, alteração do estado de 
consciência, presença de tubos endotraqueais e sedação (Herr et al., 2011), o que a 
torna particularmente vulnerável à dor. A gestão da dor na PSC não é 
frequentemente considerada uma prioridade, sobretudo na pessoa 
hemodinâmicamente instável, assumindo assim a gestão da dor um papel 
secundário (Blenkharm, Siobhan, & Morgan, 2002).  
Neste contexto específico, torna-se necessário recorrer a instrumentos de 
avaliação adaptados e de fácil aplicabilidade (Metzeger et al., 2002). São vários os 
instrumentos de avaliação da dor que podem ser utilizados, dependendo da pessoa 
a quem se destina, da situação clínica e do estado de consciência da mesma. Os 
instrumentos para mensurar a dor podem ser unidimensionais (escala visual 
analógica, escala numérica, escala das faces, entre outras); multidimensionais 
(questionário de MCGill, inventário breve da dor, entre outros); comportamentais 
(Flacc Behavioral Scale, BPS, CCPOT, NVPS, ESCID). 
A dor na pessoa que não a pode autoavaliar, deve ser avaliada através de 
observação de comportamentos (Pardo, Muñoz, Chamorro, & SEMICYUC, 2006). 
Uma correta avaliação da dor na PSC, e uma vez incapacitada de autoavaliar a 
mesma, requer o uso de instrumentos de avaliação que tenham em consideração 
que a resposta da pessoa à dor é tão individualizada como a pessoa que a 
experimenta, para tal, é necessário a aplicação de instrumentos que privilegiem a 
observação de indicadores comportamentais e fisiológicos de dor (Young, Siffleet, 
Nikoletti, & Shwa, 2006; Jacobi et al., 2002). Vários são os autores que definem os 
indicadores comportamentais e fisiológicos a serem avaliados na dor da pessoa 
incapaz de a autoavaliar. Assim, como indicadores comportamentais são definidos: 
movimentos corporais; compilance com o ventilador; sinais neuromusculares; e, 
expressão facial (Gélinas, Fortier, Viens, Fillion, & Puntillo, 2004), e como 




indicadores fisiológicos são definidos: cardiovasculares; respiratórios; e, cerebrais 
(Gélinas et al., 2004; Juarez et al., 2010). 
Apesar da evolução neste campo Duignan e Dunn (2008) referem que 
continuam a existir limitações à avaliação da dor com origem nos profissionais de 
saúde (deficits de conhecimentos sobre os instrumento e aplicabilidade do mesmo, 
aumento da carga de trabalho, restruturação do plano de cuidados, registos da 
intensidade da dor e intervenções efetuadas), na pessoa alvo de cuidados (relatos 
inadequados da dor, inadequado cumprimento terapêutico, entre outros), e nas 
organizações do sistema de saúde (não prioridade na gestão da dor com relação à 
causa fisiológica, inadequado acesso à terapêutica analgésica). 
Enquanto profissionais de saúde, com responsabilidade pelo cuidar, os 
enfermeiros têm o dever de identificar a pessoa que sente dor, avaliar a sua 
intensidade, planear as intervenções adequadas ao seu controlo e reavaliar a dor. 
Estudos recentes revelam que cerca de 60% das pessoas referem ter experienciado 
dor moderada a intensa enquanto internados em UCI (IASP, 2010). A gestão da dor 
na PSC é uma meta difícil de atingir para o enfermeiro, contudo este encontra-se 
numa posição favorável para promover e intervir na avaliação e no controlo da dor, 
uma vez que são os profissionais que mais tempo passam perto da pessoa/família, 
prestando um constante apoio emocional, espiritual e pessoal (Ordem dos 
Enfermeiros, 2008). Ao exercer a responsabilidade na gestão da dor, o enfermeiro 
tem de avaliar, intervir e monitorizar os resultados, bem como, comunicar as 
informações relativas à dor aos restantes membros da equipa de saúde (Rigotti & 
Ferreira, 2005). 
Para um controlo eficaz da dor, torna-se necessário que sejam desenvolvidas 
competências na área da gestão da dor à PSC, sendo fundamental que os 
enfermeiros sejam detentores de conhecimentos técnico-científicos que demonstrem 
a importância da avaliação da dor, utilizando instrumentos precisos e adaptados 
para a sua realização. 
 
O referencial teórico sucintamente apresentado, constitui-se como elemento 
norteador nas atividades realizadas nos três campos de estágio que irei descrever 
ao longo do próximo capítulo. 


























2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS ESPECIALIZADAS DE 
ENFERMAGEM 
Com o objetivo de assegurar a continuidade dos cuidados de enfermagem no 
continuum do cuidar a PSC, o meu percurso de desenvolvimento de competências 
especializadas de enfermagem foi realizado ao longo de três campos de estágio: 
uma UCI de um hospital privado, uma UCI de um hospital público e um SU 
Polivalente, todos situados na grande área de Lisboa. A escolha de ambas as UCI 
relaciona-se com a complexidade de cuidados disponíveis e com o facto de estarem 
implementadas escalas comportamentais de avaliação da dor. A minha experiência 
profissional, nomeadamente em SU, Viatura Médica de Emergência e Reanimação 
(VMER) e em cuidados intensivos, levou-me a direcionar os objetivos de estágio 
nestes campos para o desenvolver de competências diversas, mas em concreto, 
desenvolver competências na gestão da dor na PSC incapaz de a autoavaliar. Optei 
por realizar um curto período de estágio no meu contexto de trabalho de forma a 
consciencializar a equipa de enfermagem para a temática retratada e apresentar um 
instrumento de avaliação da dor adaptado à PSC incapaz de a autoavaliar.  
De forma a atingir os objetivos delineados, foram desenvolvidas atividades em 
cada campo de estágio, sendo algumas transversais aos três campos. São exemplo 
disso:  
  Pesquisa bibliográfica; 
  Análise de objetivos e atividades de estágio com o enfermeiro orientador. 
 A pesquisa de bibliografia foi uma atividade incessante ao longo da 
elaboração do projeto, e precedente ao presente relatório, ação que permitiu 
congregar um vasto corpo de conhecimentos que conduziu a uma prática 
teoricamente alicerçada na evidência científica. Para Watson (1985), a promoção da 
pesquisa bibliográfica é um importante fator para a ciência do cuidar, acrescentando 
que é talvez o único método que permite o controlo, a antecipação e, 
consequentemente, a autocorreção dos profissionais de saúde.  
 A análise conjunta dos objetivos de estágio permitiu, tendo em consideração 
os momentos de aprendizagem que os campos me poderiam propiciar, reformular e 
adequar as atividades ao contexto real, obtendo um maior número de aprendizagens 
e dar resposta ao meu processo de desenvolvimento de competências. 




2.1. Estágio I - Unidade de Cuidados Intensivos I  
A UCI deste hospital encontra-se a funcionar desde 2007; é uma unidade 
polivalente que presta cuidados à PSC do foro médico e das várias especialidades 
cirúrgicas (Cirurgia Geral, Urologia, Neurocirurgia, Ortopedia, Cardiotorácica, entre 
outras).  
A admissão da pessoa na UCI faz-se por transferência do Serviço de 
Assistência Médica Permanente (AMP), Bloco Operatório (BO), serviços de 
internamento do hospital, serviço de hemodinâmica e por outros hospitais. Tem uma 
lotação de oito camas, em que todas as unidades são individualizadas, servidas por 
monitores, ventiladores e sistemas de infusão e perfusão. Das oito unidades, uma 
permite isolamento da pessoa (com pressões negativas e positivas), e outras duas 
estão equipadas para realização de técnicas de substituição renal.  
A equipa multidisciplinar é constituída por oito médicos da especialidade de 
medicina intensiva (dois de permanência até às 21 horas, e um até às 8 horas), 32 
enfermeiros (dois em horário fixo) e 30 distribuídos por quatro equipas em horário 
roulement, dez assistentes operacionais e um técnico administrativo. Integram 
também a equipa, a tempo parcial, fisioterapeutas, dietistas, farmacêuticos, técnicos 
de imagiologia e médicos de várias especialidades. Estão sempre presentes quatro 
enfermeiros por turno na prestação direta de cuidados, o que perfaz um rácio de 1:2. 
O planeamento e organização dos cuidados a prestar é realizado no início de cada 
turno pelo enfermeiro chefe de equipa. O plano de distribuição de trabalho não 
obedece a critérios da continuidade de cuidados, mas antes ao grau de dependência 
da pessoa. O método utilizado é o individual em que cada enfermeiro fica 
responsável pelos cuidados prestados à pessoa que lhe é atribuída durante o turno, 
favorecendo a relação enfermeiro/pessoa/família.  
O estágio decorreu no período de 6 de outubro a 30 de novembro de 2014, 
num total aproximadamente de 200 horas. 
Os objetivos e as atividades delineadas para este campo de estágio 












1- Integrar a equipa 
multidisciplinar e conhecer a 
organização e dinâmica de 
funcionamento do serviço 
Visita guiada à UCI, consulta dos protocolos, normas, procedimentos e 
projetos desenvolvidos e em desenvolvimento;  
Recolha de informação sobre a constituição das equipas, funções dos 
diferentes elementos e métodos de distribuição de trabalho;  
Conhecer o circuito da pessoa (da admissão à alta) no serviço e a articulação 
com outros serviços.  
2- Desenvolver competências 
especializadas na prestação 
de cuidados de enfermagem 
à PSC e sua família 
Colaboração na prestação de cuidados de enfermagem à PSC e sua família; 
Reflexão sobre a prática de enfermagem; 




enfermagem na gestão da dor 
à PSC incapaz de a 
autoavaliar 
 
Colaboração na prestação de cuidados de enfermagem perspetivando a 
gestão da dor à PSC incapaz de a autoavaliar;  
 
 Reconhecer procedimentos causadores de dor antecipando a gestão;  
Avaliar a dor na PSC em UCI incapaz de autoavaliar a dor; 
Sessão de formação “Intervenção de Enfermagem na Pessoa com dor em 
UCI. Uma Possibilidade”; 
Frequência das 22ª Jornadas da Unidade da Dor do Hospital Garcia de Orta. 
 
Objetivo 1 – Integrar a equipa multidisciplinar e conhecer a organização e 
dinâmica de funcionamento do serviço 
No processo de integração no serviço, senti necessidade de perceber a sua 
dinâmica organizacional, mais especificamente, o espaço físico, os circuitos da 
pessoa internada, a organização funcional e a articulação do mesmo com os outros 
serviços do hospital. Consultar as normas, procedimentos e protocolos disponíveis 
na UCI através da plataforma informática do hospital, foi um passo importante no 
meu processo de integração. Foi também essencial neste processo, manusear os 
sistemas informáticos existentes para consulta do diário clínico e registos de 
enfermagem, possibilitando-me desta forma ser mais ativa na prestação de cuidados 
à pessoa.   




No que se refere à articulação da UCI com os outros serviços, esta faz-se de 
forma mais direta com o AMP, com o BO, com o serviço de hemodinâmica, com o 
serviço de imagiologia, e de forma mais indireta com os restantes serviços de 
internamento. Durante o estágio tive oportunidade de conhecer a articulação com 
outros serviços, nomeadamente, através do transporte intra-hospitalar da pessoa, 
quer ao serviço de imagiologia, quer ao BO, contribuindo estes momentos para a 
integração na equipa multidisciplinar. Desta minha experiência não posso deixar de 
enfatizar a integração de cuidados subjacentes entre as várias equipas, garantido à 
pessoa os cuidados efetivamente necessários, no tempo e local adequados a cada 
situação. Este método de cuidados, para além de ganhos em saúde, eleva os níveis 
de eficácia do trabalho entre as várias equipas. 
 
Resultados – Considero que o bem-sucedido processo de integração na equipa 
multidisciplinar da UCI facilitou o conhecimento dos vários elementos, da estrutura 
física, organizacional e funcional do serviço, o que permitiu a visão e compreensão 
de toda a sua dinâmica, potenciando não só a antecipação das constantes 
adversidades, como também, a minha autonomia profissional.  
A motivação para aprender, a dedicação, o empenho, a exigência para comigo 
própria, em conjunto com a disponibilidade de toda a equipa multidisciplinar, 
particularmente do enfermeiro orientador, foram um contributo essencial para o 
sucesso da minha integração, para o desenvolvimento positivo do estágio, bem 
como, para o êxito nas aprendizagens obtidas. 
 
Objetivo 2 - Desenvolver competências especializadas na prestação de 
cuidados de enfermagem à PSC e sua família 
 A precedente experiência profissional na área da urgência/emergência e 
cuidados intensivos fez com que a prestação de cuidados de enfermagem na UCI 
não fosse de todo uma novidade para mim tornando-se, como já referido, um fator 
facilitador na integração. Ao longo do estágio colaborei na prestação de cuidados de 
enfermagem em diferentes situações de saúde, nomeadamente, no cuidar à pessoa 
com risco de instabilidade hemodinâmica, assim como, na pessoa a realizar técnica 
de substituição renal. 




A UCI caracteriza-se por um ambiente de prestação de cuidados de saúde 
diferenciados à pessoa e à sua família, associados a uma sofisticada tecnologia de 
monitorização e intervenção terapêutica. No entanto, esta gestão de cuidados varia 
de pessoa para pessoa, exigindo uma frequente reorganização de prioridades. A 
imprevisibilidade na UCI, à semelhança da urgência, é uma constante, contudo o 
desafio prendeu-se no estabelecimento destas novas prioridades e no 
manuseamento das diferentes tecnologias de monitorização e tratamento. 
A admissão da pessoa numa UCI resulta na maioria das vezes de um evento 
inesperado, facto que se repercute na pessoa e na família, tornando-se uma 
experiência desagradável, uma vez que esta é afetada pelo medo do desconhecido, 
num ambiente estranho, associado à preocupação da situação clínica. O 
Internamento em UCI constitui-se, por si só, como uma situação geradora de 
ansiedade e insegurança para a pessoa/família (Veríssimo & Sousa, 2014). 
 A família experimenta uma forte necessidade de informação e apoio por parte 
dos profissionais de saúde. A intervenção do enfermeiro deve ser orientada no 
sentido de estabelecer uma comunicação eficaz, clara e concisa, adequada a cada 
pessoa, parecendo esta ser suficiente para diminuir o stress, a ansiedade e 
aumentar os níveis de confiança (Esteves, 2012). Este fornecer de informação é 
considerada por também por Watson (1985) como uma medida de conforto, 
evidenciando a importância de uma informação explícita no processo de redução de 
medos e ansiedade inerentes aos momentos de stress de um internamento em UCI. 
No sentido de desenvolver as competências de comunicação interpessoal e minorar 
o sentimento de ansiedade e insegurança da família, colaborei ativamente no 
processo de acolhimento, preparando a família para uma visão geral do que poderia 
observar, explicando qual a finalidade dos equipamentos, dos alarmes, dos 
dispositivos, os procedimentos e as intervenções efetuadas.  
O acolhimento e o horário alargado de visita na UCI, constituíram-se uma 
dimensão significativa no processo de desenvolvimento e aperfeiçoamento de uma 
relação terapêutica com a pessoa/família, contribuindo através do mesmo, da 
comunicação e escuta eficaz para o bem-estar físico e psicológico da família. 
A necessidade de comunicação não absorve somente a família mas também a 
PSC, acarretando muitas consequências relacionais e emocionais para a mesma, 
sendo de salientar a importância em manter a comunicação verbal e não-verbal na 




prestação de cuidados de saúde, através de instrumentos e técnicas de apoio 
(Colliére, 2000). De forma a manter a comunicação com a PSC, utilizei durante o 
estágio um instrumento complementar de comunicação disponível no serviço – “Guia 
Complementar de Comunicação Verbal”. Foi bem percetível a importância dada pela 
pessoa e família a este instrumento, sendo muitas vezes o único meio de 
comunicação exequível. 
Ainda neste contexto, e tendo por base os fatores da teoria de Watson (1985), 
a segurança da pessoa enquanto elemento chave na qualidade dos cuidados 
assume uma enorme relevância na manutenção de um ambiente terapêutico seguro. 
Direcionando o supra citado para o local de estágio, faço aqui referência à 
Pneumonia Associada ao Ventilador (PAV), considerada um problema comum nas 
UCI, onde a prevenção é essencial e multifacetada (Standring & Oddie, 2011). Os 
enfermeiros têm responsabilidade na prevenção de complicações para a saúde da 
pessoa (Ordem dos Enfermeiros, 2001), adotando ao longo do estágio as medidas 
preventivas preconizadas para a prevenção da PAV, assim como, colaborei 
conjuntamente com o enfermeiro orientador nas auditorias efetuadas às medidas de 
prevenção da PAV. Foi notória a preocupação de toda a equipa no cumprimento e 
na busca constante de atualização destas mesmas medidas, elevando os padrões 
de qualidade dos cuidados.  
No decorrer desta aprendizagem, fez parte do desenvolvimento de 
competências a reflexão crítica sobre a prática. É importante refletir sobre a 
experiência, refletir sobre a nossa ação de forma a perceber onde falhamos e 
porque falhamos, onde podemos melhorar, o que foi efetuado com sucesso e 
porquê, agindo de forma diferente numa situação semelhante, aumentando a 
confiança profissional nos cuidados de saúde prestados. A prática reflexiva é 
considerada o fio condutor para se aprender com a experiência e um meio para a 
capacitação de estudantes e profissionais (Santos & Fernandes, 2004). Ao longo do 
estágio, para além dos momentos de reflexão individual, consegui ter momentos de 
reflexão em conjunto com o enfermeiro orientador, com o enfermeiro chefe do 
serviço e com a professora orientadora, que me permitiram direcionar e readaptar o 
meu caminho ao longo deste período. Não posso deixar de enfatizar que a prática 
reflexiva foi um exercício transversal a todo o curso de mestrado o qual transportei 
para o meu quotidiano profissional. 




A realização de um estudo de caso, e sendo esta uma abordagem 
metodológica de investigação que permite mais profundamente explorar, descrever 
e analisar os dados no seu contexto real (Yin, 2001), permitiu-me analisar de forma 
sistematizada uma situação de cuidados, desde a pesquisa realizada para o 
enquadramento teórico e a ligação da situação selecionada com o referencial teórico 
(Teoria do cuidar de Watson) até à organização e sistematização dos cuidados de 
enfermagem através de um plano de cuidados, com o levantamento de diagnósticos 
adequados à situação, planeamento e execução de atividades, e posterior avaliação 
dos resultados obtidos.  
 
Resultados – Todas as atividades descritas anteriormente foram um veículo 
facilitador para o desenvolvimento de competências na prestação de cuidados à 
PSC em situação de emergência, na antecipação da instabilidade e risco de falência 
orgânica nos diferentes contextos de prestação de cuidados de enfermagem, 
nomeadamente, mantendo de forma autónoma e contínua o processo de 
desenvolvimento pessoal e profissional, aprofundando o nível de conhecimento na 
área de especialização, assim como, no desenvolvimento de um discurso 
fundamentado e no aprimorar de uma metodologia de trabalho eficaz (Regulamento 
n.o 124/2011, de 20 de novembro). 
 A prestação direta de cuidados de enfermagem à PSC do foro médico, 
cirúrgico, neurocirúrgico/neurológico, como já referido anteriormente, direcionou-se 
para o estabelecimento de prioridades e antecipação de instabilidade à pessoa, 
sendo de destacar aqui a importância na mobilização de conhecimentos adquiridos 
nas Unidades Curriculares – Suporte Avançado de Vida e Suporte Avançado de 
Vida em Trauma, bem como, a minha experiência profissional em emergência e 
reanimação. 
 De sublinhar ainda a importância no desenvolvimento de competências 
especializadas de enfermagem na gestão da comunicação interpessoal e na gestão 
do estabelecimento da relação terapêutica com a pessoa/família (Regulamento n.o 
124/2011, de 20 de novembro), mobilizando esses mesmos conhecimentos para a 
minha prática de cuidados de enfermagem num SU.  
 Como referido, os momentos de reflexão, quer individual, quer em conjunto, 
foram uma ferramenta útil e essencial no desenvolver de competências 




especializadas de enfermagem, permitindo-me disfrutar das oportunidades de 
aprendizagem disponíveis, arvorando a minha práxis em sólidos e válidos padrões 
de conhecimento (Regulamento n.o 122/2011, de 29 de maio). 
A realização do estudo de caso permitiu-me analisar de forma estruturada 
uma situação de cuidados, aprofundando conhecimentos sobre a patologia através 
da pesquisa bibliográfica, articular a teoria com a prática de cuidados de 
enfermagem, enfatizando a importância da necessidade de atualização contínua no 
conhecimento profissional do enfermeiro. 
 
Objetivo 3 – Desenvolver competências especializadas de enfermagem na 
gestão da dor à Pessoa em Situação Crítica incapaz de a autoavaliar 
Cuidar a pessoa com dor, em qualquer contexto de cuidados, constitui um 
desafio para o enfermeiro pois, perante a dor, a pessoa não sente o mesmo, não 
reage e não a verbaliza da mesma forma, tornando-se um procedimento complexo 
em contexto de UCI uma vez que a pessoa se encontra incapacitada de comunicar, 
fruto da necessidade de ventilação e sedação.   
A capacidade de gerir a dor da pessoa passa por reconhecer a existência da 
mesma. Procurei junto da pessoa/família compreender e identificar a dor, as suas 
caraterísticas, localização, fatores de alívio e agravamento.  
Como também já foi referido, em contexto de UCI, para além de subjacente à 
patologia, a dor pode resultar de outros procedimentos (Ferreira et al., 2014). Apesar 
de todos os esforços realizados até ao momento, a dor contínua a ser reportada 
inúmeras vezes pela pessoa internada em UCI (Caetano, Lopes, Dias, & Duarte, 
2013). 
Recordo uma situação de cuidados específica que passo a partilhar: Tratou-se 
de uma pessoa do sexo masculino, admitida por correção cirúrgica e ortopédica ao 
membro inferior. Aquando da abordagem da pessoa para a realização de penso 
cirúrgico, a mesma apresentava alguma agitação e ansiedade. Na comunicação com 
a pessoa, percebi que não era a sua primeira cirurgia e que experiências anteriores 
tinham provocado desconforto e dor. Tentei tranquilizar comunicando à equipa 
médica esta informação, sendo instituída terapêutica analgésica, posicionando o 
membro inferior. No final do procedimento e reavaliada a dor, este apresentava uma 




dor ligeira (escala numérica). Nesta experiência de cuidados gostaria de sublinhar a 
importância do reconhecimento da existência de dor, assim como a importância do 
controlo da dor como uma preocupação do enfermeiro. 
No decorrer da prestação de cuidados de enfermagem à pessoa com dor, e 
evidenciando a temática central deste relatório, destaco o reconhecimento de 
possíveis estímulos causadores de dor intervindo atempadamente, bem como a 
aplicação de intervenções farmacológicas e não-farmacológicas para o conforto da 
mesma. Como procedimentos potencialmente causadores dor identifiquei: os 
posicionamentos, as transferências das camas para os cadeirões, as punções 
venosas, o manuseamento dos dispositivos e os procedimentos invasivos (cateter 
periférico, cateter venoso central, linha arterial, cateter de hemodiálise). No caso das 
transferências da cama para o cadeirão e dos posicionamentos, foi possível verificar 
e com recurso à escala qualitativa, que em grande parte das situações a 
comunicação com a pessoa, de forma tranquila, informando-a do que ia acontecer, 
usando por vezes o humor e a distração, reduzia em parte a sua ansiedade da 
pessoa manifestando dor ligeira ou mesmo ausência da mesma. A este propósito, 
Yancey e Brand (citados por Kolcaba, 2003), salientam a importância da redução da 
ansiedade como um objetivo fundamental na gestão da dor, reduzindo a 
necessidade de intervenções terapêuticas (administração de opióides). A utilização 
de uma voz tranquila, informação e a utilização do humor são referidas por Faigeles 
et al. (2013) como intervenções não-farmacológicas utilizadas para o controlo da dor 
associada aos posicionamentos. Quanto ao manuseamento de procedimentos 
invasivos, para além de intervenções das farmacológicas e das não-farmacológicas 
descritas anteriormente, existe a preocupação em posicionar a pessoa na posição 
anatómica mais confortável possível, vigiando sinais e sintomas de perfusão e 
alertando o médico para qualquer alteração. 
De acordo com a Direcção-Geral da Saúde (2010), na avaliação da dor na 
pessoa com incapacidade para a autoavaliar, nenhuma estratégia por si só é 
suficiente para se realizar uma correta avaliação da mesma. É imperativo conhecer 
os antecedentes pessoais, observar comportamentos e recolher informações dos 
prestadores de cuidados, sendo este conjunto de informações fulcrais para a 
avaliação da dor. Na pessoa incapaz de comunicar a dor, a avaliação é realizada 
através de elementos de substituição baseados em comportamentos como a 




expressão facial, a reação motora/postura, a reação emocional e indicadores 
fisiológicos (Powell, Downing, Ddungu, & Powell- Mwangi, 2010). 
A escala comportamental em utilização nesta UCI é a Non Verbal Pain Scale 
(NVPS), criada pela Universidade de Rochester em 2005, orientada para a 
monitorização da dor na pessoa adulta incapaz de avaliar a dor.  
Esta avaliação através da escala NVPS tornou-se um desafio para mim; porque 
me era desconhecida e também porque a dor da pessoa é sempre subjetiva, 
acrescido do facto de não ser capaz de a autoavaliar. Contudo, durante o estágio, a 
avaliação da dor com recurso a esta escala permitiu-me desenvolver competências 
na mesma, tornando-me mais segura na sua aplicação. Foi-me possível verificar que 
os enfermeiros da UCI fazem a avaliação e o registo da dor das pessoas internadas 
no serviço em quase todos os turnos, verificando-se que em situações de dor com 
instituição de medidas farmacológicas e não-farmacológicas a dor é reavaliada, mas 
maioritariamente, não é registada. Sendo esta realidade referida como um dos 
problemas na gestão da dor - o não registo sistemático da mesma - Sousa (2009) 
diz-nos que um controlo eficaz da dor passa pela sua correta monitorização e 
registo, permitindo assim a sua acessibilidade por todos os elementos da equipa de 
saúde.  
Em conversas informais com os elementos da equipa de enfermagem abordei 
outros instrumentos de avaliação da dor. Uma vez que alguns dos elementos não se 
encontravam familiarizados com os mesmos, foi-me proposto a apresentação de 
outros instrumentos passíveis de ser utilizados. De forma a consciencializar a equipa 
de enfermagem para a importância da avaliação e do registo da dor, dando a 
conhecer outras escalas comportamentais validadas para português, elaborei em 
parceria com o enfermeiro orientador e o enfermeiro chefe do serviço uma sessão 
de formação intitulada “Intervenção de enfermagem na Pessoa com Dor numa UCI. 
Uma possibilidade” (Apêndices I, II).  
Na sessão de formação estiveram presentes oito enfermeiros do serviço. Por 
contingências inerentes ao mesmo não foi possível a presença de um maior número 
de enfermeiros. Os enfermeiros mostraram bastante interesse nas escalas 
apresentadas, refletindo sobre a subjetividade inerente à avaliação da dor na pessoa 
que não a consegue autoavaliar, reconhecendo a importância da avaliação, do 
registo e do controlo da dor na promoção do conforto na PSC. Para que melhor 




compreensão houvesse na utilização das escalas apresentadas, proporcionei um 
momento de interação entre os elementos da equipa através de um caso clínico 
(Apêndice III) que foi resolvido durante a sessão, ao qual se seguiu uma discussão 
por forma a dar visibilidade à subjetividade na avaliação da dor. Constataram-se 
diferentes interpretações das reações comportamentais depreendendo-se que a 
aplicação das escalas de avaliação da dor requer formação e treino, corroborando 
com Batalha et al. (2013). 
Após a realização da sessão de formação, e no sentido de melhor dar a 
conhecer as pesquisas efetuadas acerca da gestão da dor na pessoa incapaz de a 
autoavaliar, sugeri ao enfermeiro orientador a criação um dossier temático em 
suporte físico, devidamente catalogado com os artigos considerados de interesse 
sobre a temática para que a equipa de saúde pudesse consultar sempre que sentir 
necessidade. Junto das equipas de enfermagem validei não só a importância da 
existência deste instrumento, mas também a informação que consideravam 
pertinente. Este dossier foi disponibilizado em local de fácil acesso seguindo-se a 
sua divulgação nas passagens de turno.  
Durante este estágio tive oportunidade de estar presente nas 22ª Jornadas da 
Unidade da Dor do Hospital Garcia de Orta, das quais destaco a conferência 
“Opióides, Pipocas, Halloween e São Valentim”, as mesas “Dor aguda no Peri 
operatório” e “A Dor: do corpo traído ao corpo desejante”. 
A conferência “Opióides, Pipocas, Halloween e São Valentim”, despertou o 
meu interesse tendo como ideia principal a desmistificação do receio da prescrição e 
toma de opióides no tratamento da dor. O palestrante comparou a importância das 
tradições festivas nos Estados Unidos da América, como o Halloween e o São 
Valentim, com a importância dos consumos ilícitos de opióides fortes, como 
consequência do aumento da mortalidade associada à overdose. Embora para 
Portugal tenham sido importadas as tradições festivas, o consumo ilícito de opióides 
fortes parece que ainda não o foi, concluindo-se assim que a prevenção desta 
situação passa pela educação, vigilância das prescrições e dos consumos de 
opióides. 
Da mesa “Dor aguda no peri operatório” saliento a abordagem de um sistema 
de registo existente a nível Europeu denominado Pain Out, que tem como objetivo 
melhorar o atendimento clínico da pessoa através da recolha por questionário, e 




tratamentos dos relatos de dor da mesma no pós-operatório, sendo estes dados 
tratados e posteriormente divulgados on-line a cada hospital, e comparados com os 
demais hospitais. Com isto, pretende-se a mudança de práticas ao longo dos 
tempos, a melhoria da qualidade dos cuidados e, consequentemente, a diminuição 
dos custos em saúde. Destaco a possível implementação deste sistema nos 
hospitais em Portugal. 
A enfatizar também a multidisciplinariedade no tratamento da dor, destacando 
a mesa “A Dor: do corpo traído ao corpo desejante”, organizada por uma psicóloga, 
uma psiquiatra e uma psicomotricista, onde foi dado relevo ao trabalho desenvolvido 
em conjunto, uma vez que a pessoa com dor muitas vezes rejeita o corpo, 
culpabilizando-o pelas suas limitações, sendo necessário desconstruir e reconstruir 
a imagem corporal. Ainda em relação a este tema, o workshop “Saber e Sabores” 
apresentado por uma dietista e um nutricionista deu ênfase à complexidade do 
problema podendo levar à desnutrição da pessoa, assim como, à importância do 
trabalho realizado em equipa. 
Um outro aspeto também discutido nestas jornadas foi a importância do médico 
de família, devendo haver um acompanhamento e apenas haver referência à 
consulta da dor quando o problema não é resolúvel no âmbito dos cuidados 
primários.   
 
Resultados – Desenvolver competências de enfermagem na gestão da dor da PSC, 
bem como, o reconhecimento e antecipação da dor, não só através da aplicação de 
intervenções farmacológicas e não-farmacológicas, como também estabelecendo 
uma relação de confiança com a pessoa de forma a minimizar o sentimento de 
ansiedade e angustia perante situações de dor, foram meu propósito neste decurso 
do estágio. A experiência desenvolvida na prestação de cuidados de enfermagem à 
PSC com dor constituiu um importante contributo para o desenvolvimento das 
competências especializadas de enfermagem na gestão da dor e na antecipação da 
mesma (Regulamento nº 124/2011, de 20 de novembro).  
O contato diário com a PSC incapaz de autoavaliar a dor permitiu-me conhecer 
mais detalhadamente a escala comportamental de avaliação da dor na UCI, assim 
como adquirir perícia na sua aplicação, otimizando os resultados das intervenções 
de enfermagem. 




A realização da sessão de formação permitiu-me contribuir para o 
conhecimento da equipa de enfermagem do serviço, enfatizando a necessidade da 
avaliação, de registo e reavaliação sistemáticos da dor. A realização desta atividade 
contribuiu também para o desenvolvimento de competências na formação de pares, 
assumindo a minha responsabilidade como dinamizador de aprendizagem na área 
da especialidade (Regulamento nº 122/2011, de 29 de maio).  
A frequência das Jornadas da Unidade de Dor do Hospital Garcia de Orta, 
contribuíram para o desenvolvimento de competências de enfermagem 
especializadas na gestão da dor (Regulamento nº 124/2011, de 20 de novembro). 
Eventos como este, incentivam a partilha de experiências e de discussão de temas 
com peritos na área, estimulando a reflexão e contribuindo para a desenvolvimento 
de uma práxis clínica com base em sólidos e válidos padrões de conhecimento 
(Regulamento nº 122/2011, de 29 de maio). 
  
2.2. Estágio II - Unidade de Cuidados Intensivos II 
Este serviço, segundo a classificação da Sociedade Europeia de Cuidados 
Intensivos, é uma UCI Polivalente nível III, tendo capacidade para admitir pessoas 
em situação crítica de elevada complexidade do foro médico, cirúrgico e 
traumatológico (Ministério da Saúde & Direcção-Geral da Saúde, 2003).  
As pessoas admitidas são geralmente provenientes do SU do mesmo hospital, 
podendo também haver admissões diretas com pessoas provenientes de outros 
hospitais ou mesmo provenientes da rua, transportados geralmente por uma equipa 
de VMER. 
Esta Unidade encontra-se dividida em seis salas com capacidade para 12 
camas, das quais, oito destinadas a cuidados intensivos e quatro a cuidados 
intermédios, distribuídas por duas salas. Existe ainda uma sala de isolamento com 
pressão negativa. O espaço físico engloba, para além dos espaços comuns (sala de 
enfermagem, refeitório, armazém de material de consumo clínico, sala médica, entre 
outros), uma sala de diálise, onde se realizam técnicas de substituição renal. 
A equipa multidisciplinar é constituída por uma equipa médica comum, com 
especialistas em medicina interna, um pneumologista e a maioria com 
subespecialidade em medicina intensiva, em presença física 24 horas por dia. A 




equipa de enfermagem é constituída por 53 enfermeiros: cinco na área de gestão, 
incluindo a enfermeira chefe do serviço e, 48 prestação direta de cuidados, 
distribuídos por quatro equipas em horário de roulement, numa distribuição de um 
enfermeiro por sala, ou seja, num rácio de 1:2 nas salas de cuidados intensivos e 
1:4 nas salas de cuidados intermédios. A equipa é ainda constituída por uma equipa 
de assistentes operacionais e um técnico administrativo no período da manhã. 
O método de trabalho é o método individual, em que cada enfermeiro é 
responsável pela totalidade de cuidados prestados à pessoa, avaliando e 
coordenando esses mesmos cuidados (Costa, 2004). O estágio decorreu no período 
de 1 de dezembro de 2014 a 31 de janeiro de 2015, num total aproximadamente de 
250 horas.   
No quadro que se segue exibe-se os objetivos delineados e as atividades 
correspondentes para este campo de estágio. 
 
Quadro 2 – Objetivos e atividades desenvolvidas no Estágio II 
Objetivos Atividades 
1 - Integrar a equipa 
multidisciplinar e conhecer a 
organização e dinâmica de 
funcionamento do serviço 
Visita guiada à UCI, consulta dos protocolos, normas, procedimentos e 
projetos desenvolvidos e em desenvolvimento;  
Recolha de informação sobre a constituição das equipas, funções dos 
diferentes elementos e métodos de distribuição de trabalho;  
Conhecer o circuito da pessoa (da admissão à alta) e a articulação com 
outros serviços. 
2 - Desenvolver competências 
especializadas na prestação 
de cuidados de enfermagem à 
PSC e sua família 
Colaboração na prestação de cuidados de enfermagem à PSC e sua família; 
Reflexão sobre a prática de enfermagem; 
Realização de jornal de aprendizagem. 
3 – Desenvolver 
competências especializadas 
de enfermagem na gestão da 
dor na PSC incapaz de a 
autoavaliar 
 
Colaboração na prestação de cuidados de enfermagem perspetivando a 
gestão da dor à PSC incapaz de autoavaliar;  
 Avaliar a dor na PSC em UCI incapaz de autoavaliar a dor;  
Reconhecer procedimentos causadores de dor antecipando a gestão; 
Realização de jornal de aprendizagem. 
 
 




Objetivo 1 - Integrar a equipa multidisciplinar e conhecer a organização e 
dinâmica de funcionamento do serviço 
Este serviço não era para mim totalmente desconhecido uma vez que está 
localizado no mesmo hospital onde desempenho funções, e para o qual é frequente 
a transferência de PSC, assim como a transferência de pessoas para realização de 
técnica de substituição renal. Porém, foi essencial para a minha integração no 
serviço a consulta de normas, procedimentos e protocolos disponíveis. Foi também 
importante o conhecimento da estrutura física, circuitos do serviço da pessoa e a 
articulação com os outros serviços. Durante a primeira semana de estágio assisti à 
passagem de turno de enfermagem no período da manhã, com os chefes das 
equipas de enfermagem, com os elementos de gestão e com a enfermeira chefe do 
serviço, onde me foi possível conhecer mais pormenorizadamente o sistema 
organizacional do serviço. 
O sistema informático foi um aspeto importante na minha integração pois o 
sistema informático existente era diferente do por mim utilizado, pese embora a 
instituição de saúde ser a mesma. Este domínio permitiu-me pesquisar dados 
clínicos sobre a pessoa, fazer registos das intervenções realizadas, adaptar-me à 
realidade informática do serviço e tornar-me mais segura na prestação de cuidados. 
A partilha dos objetivos do meu projeto, a discussão e a análise dos mesmos 
com o enfermeiro orientador e com a enfermeira chefe do serviço, permitiu-me 
proceder a alguma reformulação visando um maior número de oportunidades de 
aprendizagem. 
 
Resultados – A integração no serviço foi essencial para a minha permanência num 
contexto novo, como elemento ativo e participativo na prestação de cuidados. O 
conhecimento mais aprofundado do serviço e a integração bem-sucedida na equipa 
multidisciplinar, facilitada pelo conhecimento prévio de vários elementos e pela 
partilha da missão e valores do Centro Hospitalar onde está integrado, permitiram-
me uma melhor compreensão de toda a dinâmica da UCI. A disponibilidade e 
colaboração do enfermeiro orientador bem como de outros elementos da equipa 
disciplinar, coadjuvaram todo este processo de integração e, consequentemente, o 
desenvolvimento do estágio 




Objetivo 2 - Desenvolver competências especializadas na prestação de 
cuidados de enfermagem à PSC e sua família 
A experiência de 14 anos de trabalho na área de urgência, com experiência em 
cuidados intensivos e VMER, fez com que as intervenções de enfermagem 
realizadas na UCI não fossem uma novidade, pelo contrário, foram um meio 
facilitador de integração no serviço. Os cuidados de enfermagem em UCI 
diferenciam-se dos cuidados prestados noutros serviços pelo desenvolvimento 
tecnológico, pela monitorização contínua, pela intervenção terapêutica, pelos 
recursos humanos e materiais, e pela prestação de cuidados diferenciados à PSC 
(Almeida & Ribeiro, 2008), sendo os mesmos complexos, requerendo formação e 
atualização constante, de forma a reconhecer, prevenir e detetar antecipadamente 
as complicações, assegurando as intervenções adequadas em tempo útil. Embora 
as UCI sejam consideradas locais “ideais” para cuidar a PSC, estas constituem-se 
como ambientes agressivos, traumatizantes (Vila & Rossi, 2002), não só para a 
pessoa internada, como também para as suas famílias. 
A família torna-se muitas vezes, a principal fonte de recolha de informação 
sobre a história clínica da pessoa (Norton, 2007), devendo por isso ser logo incluída 
nos cuidados à pessoa, principalmente no que diz respeito à tomada de decisão e à 
autorização de procedimentos. A presença da família junto da pessoa num horário 
alargado constituiu uma novidade, à semelhança do sucedido no estágio anterior, 
tornando-a parceira nos cuidados, mas também alvo dos mesmos. O cuidado de 
enfermagem desenvolve-se na relação com a pessoa cuidada e com a família, 
sendo a comunicação um aspeto fundamental para que se estabeleça uma relação 
interpessoal. Como estratégia de humanização nos cuidados à família e integração 
da mesma nestes cuidados, realizei o seu acolhimento demonstrando 
disponibilidade para escutar, através de uma postura e gestos, tendo em conta a 
unicidade e a singularidade da mesma (Watson, 1985, 2002). Penso ter respeitado 
os seus valores e crenças, dando-lhe espaço para o esclarecimento de dúvidas. 
Assim, a transmissão de informação mostrou-se essencial na relação de ajuda uma 
vez que a família tem necessidade de informação para compreender o que está a 
acontecer, participar na decisão para que os próprios possam ser fios condutores de 
suporte à pessoa internada (Phaneuf, 2005). 




Na realidade, durante a minha permanência na UCI foi possível atestar esta 
prática entre a equipa, existindo uma grande preocupação com a comunicação, 
apoio e proximidade, na interação com a família.  
  Muitos foram os momentos enriquecedores ao estabelecer uma relação de 
ajuda com a família. Relembro uma situação de cuidados passada numa fase crítica 
para a pessoa e para a família que culminou em morte. Perante uma situação de 
paragem cardiorrespiratória, numa jovem de 19 anos de idade, os pais foram a 
primeira visita nos cuidados pós-reanimação. Após informação da situação pela 
equipa médica, a família pediu para ficar junto do seu familiar. Segundo Watson 
(2002) quando existe a experiência de uma perda, todo o viver da família é afetado 
culminando numa desarmonia entre as três esferas principais do estar da pessoa 
(mundo; mente/emoção; corpo/alma). Tentei proporcionar à família a máxima 
privacidade que estes momentos exigem, mostrando disponibilidade e presença, 
estando eu, o enfermeiro orientador e o médico presentes junto da mesma, 
preservando a sua dignidade e integridade em silêncio. No meu processo de 
aprendizagem pessoal e profissional, tendo por base os fatores da teoria do cuidar, 
este momento permitiu desenvolver uma relação de ajuda/confiança e promover a 
expressão de sentimentos positivos e negativos à família em questão, permitindo-me 
também, o cultivo da sensibilidade do próprio “eu”. Para Watson (1985), reconhecer 
os próprios sentimentos e expressá-los promove o autodesenvolvimento e a 
autorrealização dos profissionais, o que autentico.  
Na vivência desta experiência de cuidados gostaria de sublinhar a mobilização 
do conhecimento adquirido numa Unidade Curricular, particularmente, o protocolo de 
Spikes no que se refere à notificação da morte e aos diferentes momentos que 
devem ser incluídos nesta abordagem à família (Baile et al., 2000). 
Outra dimensão significativa deste estágio foi a vulnerabilidade da PSC e da 
sua família. Sendo a vulnerabilidade um dos princípios éticos desde a Declaração de 
Barcelona em 1998 e a sua defesa um dos valores da enfermagem, salvaguardando 
a dignidade humana da pessoa e sua família, esta constitui-se como um novo foco 
de atenção na minha prestação de cuidados de enfermagem. Existem diversas 
formas de vulnerabilidade como descritas por Scanlon e Lee (2007), destacando 
neste contexto de UCI a vulnerabilidade física, associada à pessoa, e a 
vulnerabilidade psicológica, associada não só à pessoa, mas também à sua família. 




A Imprevisibilidade do desenvolvimento das situações em UCI, torna as pessoas 
vulneráreis e dependentes de outros (Scanlon & Lee, 2007). 
Outras das áreas de grande importância para o enfermeiro é a prevenção e 
controlo da infeção hospitalar, em consonância com as competências a desenvolver 
para o mestrado na área de especialização PSC onde é referido que o enfermeiro 
deve potenciar a intervenção na prestação, controlo da infeção perante a pessoa em 
situação critica e/ou falência orgânica (ESEL, 2010). Sendo responsabilidade do 
enfermeiro cumprir as normas de boas práticas recomendadas pelas comissões de 
controlo de infeção hospitalar, no decorrer do estágio tive oportunidade de realizar, 
conjuntamente com o enfermeiro orientador, auditorias à técnica de higienização das 
mãos. As auditorias são ferramentas utilizadas pela referida comissão para 
identificar desvios em relação aos padrões, normas e critérios da qualidade dos 
cuidados, mas também para identificar problemas que requerem ações de melhoria 
por parte da equipa (Santos, 2008). A divulgação e a monitorização dos resultados 
até ao término do estágio ainda não tinha sido efetuada, contudo, foram-me 
disponibilizados os mesmos à posteriori, apresentados e analisados no Apêndice IV. 
Num período de dois turnos, em conjunto com o enfermeiro orientador, 
monitorizei os cuidados de enfermagem prestados na UCI. No final do estágio, num 
dos momentos de reflexão com o enfermeiro orientador, foi-me solicitado que 
indicasse alguns aspetos positivos e a melhorar dos cuidados desenvolvidos com 
algumas sugestões concretas.  
O desenvolver de novas competências induz inevitavelmente à reflexão sobre a 
prática de cuidados, uma introspeção sobre e na ação, reconstruindo o 
conhecimento já adquirido, mobilizando saberes adquiridos na experiência 
(Bernardino, 2007).  
A realização do jornal de aprendizagem visou uma reflexão sobre uma situação 
real de cuidados, analisando o que senti, o que pensei e como agi, contribuindo para 
a construção de uma nova perspetiva da experiência e uma projeção futura em 
situação semelhante. 
 
Resultados – A minha prestação direta de cuidados de enfermagem decorreu 
maioritariamente nas salas de cuidados intensivos, tendo desenvolvido 
competências na abordagem à pessoa do foro médico, cirúrgico, orto-traumatológico 




e neurocirúrgico, com necessidade de cuidados emergentes, principalmente na 
antecipação da instabilidade e falência orgânica e na assistência à família nas 
perturbações emocionais decorrentes da situação crítica. Salienta-se a aquisição de 
capacidade de resposta mais adequada e atempada às situações, mobilizando os 
conhecimentos adquiridos nas Unidades Curriculares Suporte Avançado de Vida e 
Suporte Avançado de Vida em Trauma. 
Através da discussão de casos clínicos com os enfermeiros peritos reconheço 
maior solidez de conhecimentos que me conferem maior segurança na prática diária 
clínica, possibilitando a associação dos sinais e sintomas, antevendo focos de 
instabilidade. Desenvolvi o processo de tomada de decisão assente na identificação 
da situação problema e na atuação, de forma a minimizar o risco para a pessoa.  
Prestei cuidados de enfermagem com base nos padrões de conhecimento 
científico, promovendo práticas de cuidados individualizados, respeitando os direitos 
humanos, suportados por um conjunto de princípios e valores morais, éticos, 
socioculturais, pessoais e normas deontológicas. Demonstrei conhecimento na 
gestão da ansiedade e medos vivenciados pela PSC e sua família, bem como 
demonstrei uma atitude facilitadora de comunicação no processo de morte. 
Colaborar na realização da auditoria à técnica de higienização das mãos na 
UCI foi um acréscimo ao meu conhecimento pessoal e profissional na área de 
gestão dos cuidados, pois permitiu-me observar o empenho dos profissionais no 
cumprimento de normas e procedimentos, assim como o interesse em garantir a 
qualidade dos cuidados prestados (Regulamento nº 124/2011, de 20 de novembro) 
Relativamente à supervisão dos cuidados de enfermagem na UCI, esta 
atividade permitiu-me desenvolver o pensamento crítico e a capacidade de 
observação, estimulando o ato reflexivo, conduzindo a uma visão mais alargada e 
complexa de enfermagem pois, como refere Alarcão (1996, p. 94), “supervisionar 
deverá ser por isso um processo de interação consigo e com os outros, devendo 
incluir processos de observação, reflexão e acção”. 
A prática reflexiva conjunta, em momentos vários, permitiu-me reequacionar a 
minha intervenção e responsabilidade profissional. 
De relevar a reflexão sobre a minha prática de cuidados de enfermagem, com a 
elaboração de jornais de aprendizagem e articulação da teoria com a prática, 




advogando uma forma de consolidação do conhecimento adquirido, transpondo-o e 
produzindo conhecimento novo.  
 
Objetivo 3 – Desenvolver competências especializadas de enfermagem na 
gestão da dor na PSC incapaz de a autoavaliar 
Tendo sempre presente o meu principal foco de desenvolvimento, destaco na 
prestação de cuidados de enfermagem o reconhecimento de possíveis estímulos 
causadores de dor, intervindo atempadamente na sua gestão, não esquecendo que 
a dor encontra-se presente na grande maioria das situações que requerem cuidados 
de saúde (Direcção-Geral da Saúde, 2003). Acresce que esta é uma das principais 
queixas da pessoa internada em cuidados intensivos.  
Num estudo realizado por Finley e Schecter em 2003, concluiu-se que a 
pessoa frequentemente reporta dor associada à realização de um procedimento 
(Czarnecki et al., 2011), justificando o cuidar e o conforto à pessoa como uma 
responsabilidade profissional dos enfermeiros (Watson, 2002). Durante o decorrer 
do estágio, e procurando confirmar este axioma, identifiquei como procedimentos 
potencialmente causadores de dor na pessoa, a punção venosa, posicionamentos, 
manutenções de imobilizações (talas gessadas), aspiração de secreções e a 
realização de pensos. Em alguma destas situações, nomeadamente nas punções 
venosas e nos posicionamentos em pessoas acordadas, a comunicação com a 
mesma de forma tranquila, recorrendo por vezes ao humor, informando e explicando 
o procedimento, reduzia a sua ansiedade, sendo apenas referido dor ligeira ou 
mesmo ausência da mesma (utilizando a escala qualitativa de avaliação da dor). E 
embora a gestão da dor em contexto hospitalar seja maioritariamente realizada 
através de intervenções farmacológicas, não posso deixar de evidenciar a 
importância das intervenções não-farmacológicas como complemento às 
farmacológicas, ou mesmo como tratamento alternativo na gestão de sintomas, 
incluindo a dor (Bausewein, Booth, Gysels, & Ij, 2008). Para além da utilização do 
humor e da distração, já referidas anteriormente, saliento a técnica de aplicação de 
gelo em regiões com edemas e hematomas e a utilização de roupa aquecida como 
intervenções não-farmacológicas utilizadas na UCI. A aplicação de frio e calor é 




relatada por Williams et al. (2009) como uma intervenção não-farmacológica 
utilizada na promoção do conforto em pessoas hospitalizadas. 
 Relativamente à necessidade de conforto físico, saliento a importância do 
controlo sintomático da dor para o bem-estar da pessoa e para a sua qualidade de 
vida. Compreendendo que qualidade de vida é definida por Twycross (2003) como a 
perceção que a pessoa tem da sua posição na vida, no contexto da cultura e 
sistema de valores, em relação aos seus objetivos, expetativas e preocupações. De 
forma a favorecer este bem-estar e o controlo da dor, procurei perceber a sua causa, 
qual o mecanismo patológico associado e qual o possível tratamento, visando o 
conforto da pessoa.  
Nesta UCI, a avaliação da dor é efetuada através da utilização de duas 
escalas, uma unidimensional (quantifica a intensidade da dor) e outra 
comportamental. Como escala unidimensional é utilizada a escala numérica, sendo 
esta passível de aplicação à pessoa capaz de autoavaliar a dor (Direcção-Geral da 
Saúde, 2003). 
Relativamente à pessoa incapaz de comunicar a sua dor, o instrumento de 
avaliação da dor utilizado na UCI é a escala comportamental BPS, desenvolvida por 
Payen e seus colaboradores com o objetivo de avaliar a dor em pessoas 
inconscientes ou sedadas e com ventilação mecânica (Payen et al., 2001). Esta foi 
adotada por este Centro Hospitalar para as UCI, fruto do estudo realizado pela 
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (Pinho, Carneiro, & Alves, 2012). 
De forma a aprofundar o meu conhecimento na área da gestão da dor, 
compreender quais as principais dificuldades sentidas pelos pares na sua gestão, e 
qual o meu possível contributo para a melhoria dos cuidados de enfermagem, reuni 
com a enfermeira responsável pelo grupo de gestão da dor na UCI. Surgiu a 
oportunidade de colaborar na realização de auditorias na gestão da dor 
relativamente ao último triénio de 2014, com vista à obtenção de dados que 
pudessem ser posteriormente apresentados aos elementos da equipa de 
enfermagem de forma a consciencializar os mesmos sobre a necessidade de uma 
correta avaliação e registos sistematizado. 
A amostra da população foi a preconizada pelo serviço, 20% da população 
internada por mês, o que perfaz cerca de cinco casos de internamento. Os dados 




trabalhados foram fornecidos pelo grupo da dor, sendo a metodologia utilizada pelo 
grupo a colheita de dados dos processos clínicos.  
Para mais facilmente trabalhar os dados, procedi ao seu registo e tratamento 
numa folha de cálculo em Excel, devidamente aprovado pelo enfermeiro orientador 
de estágio e pela enfermeira chefe do serviço (Apêndice V). Entre os vários itens a 
poderem ser estudados, evidencio a avaliação e o registo da dor. Pode-se verificar 
com os resultados obtidos que o registo da avaliação da dor por turno ronda os 98% 
no período de avaliação (Apêndice VI- Gráfico 1). 
 A identificação do instrumento de avaliação da dor apresenta taxas baixas que 
variam entre os 11,8% e os 20,6% (Apêndice VI - Gráfico 2), uma vez que os 
registos de enfermagem são efetuados no sistema informático Sclinico que tem por 
base a classificação internacional para a prática de enfermagem - CIPE/SAPE. 
Porém, as escalas de avaliação da dor não se encontram informatizadas o que leva 
a um registo manual da dor, não sendo frequentemente identificada a escala. Por 
último, a reavaliação da dor (Apêndice VI - Gráfico 3), revela uma percentagem de 
0%. Pressupõe-se que a reavaliação seja realizada após avaliação com score na 
escala da dor que revele necessidade de intervenção de alívio. Este gráfico parece 
revelar a falta de registo da reavaliação da dor. Contudo, isto pode não significar que 
não exista reavaliação, somente que não é realizado o registo. Os resultados das 
auditorias trimestrais foram disponibilizados ao enfermeiro orientador e à enfermeira 
coordenadora do grupo de gestão da dor, tendo sido posteriormente apresentados à 
equipa de enfermagem por um elemento dinamizador do grupo de gestão da dor da 
UCI, que integrou em parceria comigo o Curso de Mestrado na área de 
especialização pessoa em situação crítica, desenvolvendo o seu projeto no âmbito 
da gestão não-farmacológica da dor na PSC. A divulgação dos resultados obtidos é 
um momento estratégico e fundamental tendo em vista a melhoria da qualidade dos 
cuidados prestados. Consciencializar os enfermeiros para uma correta avaliação é 
importante uma vez que esta é considerada um requisito para o tratamento e 
controlo adequado da dor. Apesar dos muitos esforços mantidos, vários estudos 
demonstram que a dor ainda não é devidamente avaliada (Park & Kim, 2014; 
Georgiou, Hadjibalassi, Lambrinou, Andreou, & Papathanassoglou, 2015). 
Reforçando mais uma vez que os enfermeiros são o grupo profissional mais 
indicado para avaliar e monitorizar a dor, recordo aqui uma situação onde a 




monitorização da dor fez a diferença no cuidar à PSC. Tratou-se de uma pessoa do 
sexo masculino, admitido por dispneia, hipoxemia, entubado orotraquealmente, com 
sedação em perfusão contínua e sem analgesia instituída. Pelo quadro clínico, foi 
necessária a realização de técnicas invasivas, nomeadamente colocação de cateter 
venoso central e drenagem torácica. Embora com sedação, a pessoa encontrava-se 
agitada e desadaptada do ventilador. A dado momento referi ao médico que a 
pessoa tinha dor (utilizando a escala comportamental) e que necessitava de 
intervenções de alívio da mesma. Com intervenção terapêutica, verificou-se quase 
que de imediato o atenuar dos sinais anteriormente presentes. O alívio da dor e do 
desconforto provocado por esta é um objetivo primordial dos cuidados de 
enfermagem, sendo um dever profissional gerir a dor da pessoa (Direcção-Geral da 
Saúde, 2003). Esta situação, impeliu-me a elaborar um jornal de aprendizagem 
vertendo neste instrumento a ideia de que permanecem descurados os sinais 
evidentes que a pessoa tem dor em prol da realização de técnicas invasivas para 
melhorar o diagnóstico clínico, esquecendo o conforto da pessoa e o seu bem-estar. 
As intervenções de enfermagem devem direcionar-se no sentido de cuidar do outro, 
e cuidar é sustentar o contexto das responsabilidades e reconhecer a importância de 
conhecer a pessoa como pessoa (Boykin, Schoenhofer, Baldwin, & McCarthy, 2005).  
  
Resultados – A realização das atividades descritas anteriormente permitiu-me 
conhecer de forma mais sustentada os instrumentos de avaliação da dor utilizados 
na UCI, dando maior ênfase à escala comportamental BPS, uma vez que pretendo 
implementá-la no meu serviço à pessoa inconsciente, com sedação e ventilação 
mecânica invasiva, portanto, com incapacidade de autoavaliar a dor. 
A integração no processo de auditoria da dor permitiu-me constatar as lacunas 
ainda existentes na sua avaliação e registo, possivelmente por lacunas de ajuste dos 
sistemas de registos de enfermagem, bem como pela falta de valorização da equipa 
de enfermagem para a necessidade de avaliar e registar sistematicamente a dor, de 
forma a intervir eficazmente.  
As oportunidades de aprendizagem apresentadas, assim como a reflexão 
crítica realizada, contribuíram para o processo de desenvolvimento de competências 
especializadas de enfermagem à PSC, concretamente na gestão diferenciada da dor 




e do bem-estar da PSC, otimizando as respostas farmacológicas e não-
farmacológicas no alívio da dor (Regulamento n.º 124/2011, de 20 de novembro).  
 
2.3. Estágio III - Serviço de Urgência Polivalente 
O serviço de urgência polivalente está inserido num Centro Hospitalar que 
integra seis unidades hospitalares. Situa-se na cidade de Lisboa e tem como área de 
influência direta 64 freguesias. É referência, para vários distritos de Portugal, para as 
especialidades de Neurocirurgia, Vertebro-Medular, Neurologia, Cirurgia Maxilo-
Facial, Cirurgia Plástica e Reconstrutiva, Urologia, tendo também integrado um 
centro de trauma. 
É uma urgência vocacionada para adultos e a grande maioria das pessoas é 
admitida pelo SU, o qual apresenta duas áreas de atendimento: o Ambulatório, de 
que fazem parte a triagem, balcões de atendimento geral (área de Verdes/Azuis e 
Amarelos/Laranjas), Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Ortopedia, Pequena Cirurgia 
e os meios complementares de diagnóstico e, a Unidade de Observação com 
capacidade para 22 doentes com as mais variadas patologias, distribuídos por cinco 
salas de observação, e ainda quatro salas de Emergência e Reanimação 
vocacionadas para o doente do foro médico e de trauma. 
A equipa multidisciplinar é composta por uma equipa médica de várias 
especialidades, tendo uma equipa fixa de Medicina Interna no período compreendido 
entre as 8 horas e as 16 horas durante os dias úteis. A equipa de enfermagem é 
constituída por 107 enfermeiros, distribuídos por cinco equipas em horário roulement 
e uma equipa em horário fixo. O método de prestação de cuidados é o método 
individual, em que as intervenções de enfermagem vão sendo efetuadas à medida 
que as necessidades da pessoa vão surgindo. Da equipa multidisciplinar fazem 
também parte os assistentes operacionais, uma equipa de técnicos administrativos e 
uma equipa de técnicos superiores de saúde no apoio à realização de meios 
complementares de diagnóstico.  
Este estágio decorreu no período entre 1 de fevereiro e 13 de fevereiro de 
2015, perfazendo um total de cerca de 50 horas. Para além da consciencialização 
da equipa de enfermagem para a problemática da gestão da dor na PSC incapaz de 
a autoavaliar, centrei a minha ação na área da gestão de cuidados, reconhecendo 




esta área como lacunar no meu exercício profissional. O Quadro 3 apresenta os 
objetivos delineados e as atividades a desenvolver para os atingir.  
 
Quadro 3 – Objetivos e atividades desenvolvidas no Estágio III 
Objetivos Atividades 
1- Consciencializar a equipa de 
enfermagem para a importância 
da gestão da dor da PSC incapaz 
de a autoavaliar 
 
Instrução de trabalho para a implementação de uma escala de 
heteroavaliação da dor na PSC incapaz de a autoavaliar; 
Sessão de formação “Intervenção de enfermagem na PSC com dor 
na Urgência”; 
Supervisão das práticas de enfermagem. 
2-Desenvolver competências de 
enfermagem na área de gestão 
de cuidados 
Reunião com a enfermeira chefe; 
Reunião com a enfermeira responsável pela certificação da 
qualidade dos cuidados de enfermagem. 
 
Objetivo 1 - Consciencializar a equipa de enfermagem para a importância da 
gestão da dor da PSC incapaz de a autoavaliar 
Desempenhando a minha prática profissional de cuidados de enfermagem num 
SU, e sendo este a porta de entrada de um hospital com um grande número diário 
de pessoas que apresentam uma variedade de patologias, a dor é um dos sintomas 
mais comuns (Thomas, 2013). 
O único instrumento de avaliação da dor utilizado neste SU é a escala 
numérica, a qual permite avaliar a intensidade da dor. Este instrumento de 
autoavaliação está associado à Triagem de Manchester, sendo o único possível de 
registar a nível informático – HCIS. De salientar que o sistema informático prevê o 
registo do parâmetro dor à semelhança dos restantes sinais vitais registados 
frequentemente.  
Identifica-se, no entanto, uma barreira à avaliação e ao controlo da dor em 
relação à PSC que não é capaz de autoavaliar a dor (pessoa inconsciente, sedada e 
submetida a ventilação mecânica). Tendo em conta esta necessidade, verificando-se 
a ausência de conhecimento por parte de alguns enfermeiros sobre as escalas de 
monitorização de dor na pessoa incapaz de autoavaliar a dor, reuni com o 
enfermeiro orientador e com a enfermeira chefe do serviço propondo a 
implementação de uma escala de heteroavaliação da dor. Através da pesquisa 




bibliográfica realizada ao longo dos estágios, e consultado o procedimento setorial 
relativo à avaliação da dor no Centro Hospitalar, a escala comportamental da dor 
preconizada é a BPS, uma escala fiável para a avaliação da dor em pessoas 
inconscientes, sedadas e ventiladas (Payen et al., 2001).  
Como estratégias de divulgação da escala aos enfermeiros do serviço foi 
proposto em conjunto com a enfermeira chefe do serviço a realização de sessões de 
formação. O desconhecimento das escalas de avaliação da dor tem sido 
considerado uma barreira à avaliação e ao controlo eficaz da dor (Urden, Stacy, & 
Lough, 2008). 
Foram então agendadas cinco sessões com o objetivo de consciencializar a 
equipa de enfermagem para a importância de uma abordagem sistematizada à PSC 
com dor incapaz de a autoavaliar, intitulada “Intervenção de enfermagem na Pessoa 
com dor na Urgência” (Apêndices VII, VIII). Nas sessões de formação estiveram 
presentes 98 enfermeiros do serviço. Durante as sessões, os enfermeiros 
demonstraram interesse nos conteúdos expostos, com participação ativa na partilha 
de experiências, formulação e esclarecimento de dúvidas, coadjuvando com 
sugestões relacionadas com a implementação da escala de avaliação da dor e a 
melhor forma de a registar no processo clínico.  
 No decorrer do estágio tive oportunidade de partilhar o know-how adquirido 
anteriormente, esclarecendo os colegas na área da gestão da dor, supervisionando 
a aplicabilidade do instrumento de avaliação da dor em situações de cuidados à 
PSC incapaz de autoavaliar a dor. Também aqui, gostaria de enfatizar a mobilização 
dos conhecimentos adquiridos na unidade Curricular de Supervisão Clínica, 
nomeadamente a aprendizagem em contexto de prática, sendo a aprendizagem 
experiencial e a aprendizagem informal duas modalidades de aprendizagem a 
potenciar. 
Após fazer o levantamento das normas e instruções de trabalho existentes no 
serviço, constatando que não existe nenhuma norma oficial para a avaliação da dor 
como 5º sinal vital, reuni com o grupo da dor e em conjunto elaborámos duas 
instruções de trabalho, uma relativa ao instrumento de avaliação da dor preconizado 
pela Triagem de Manchester, a escala numérica (Apêndice IX), e a segunda 
instrução de trabalho referente ao instrumento de avaliação comportamental de dor 




– BPS (Apendice X). Ambos os documentos foram entregues à enfermeira chefe do 
serviço e enviados ao Concelho de Administração para aprovação. 
Foi também feita a proposta ao Departamento Informático para a introdução 
deste instrumento de avaliação no sistema informático. 
 
Resultados – A realização deste estágio possibilitou-me identificar oportunidades de 
melhoria na qualidade dos cuidados e necessidades formativas para o serviço. 
Permitiu-me o desenvolvimento de competências na formação de pares, assumindo 
a responsabilidade como elemento facilitador de aprendizagem em contexto de 
trabalho.  
As elaborações da instrução de trabalho, assim como, a proposta de 
implementação do instrumento de avaliação comportamental de dor, permitiram 
aprofundar conhecimentos e desenvolver competências na área de gestão da dor na 
pessoa incapaz de autoavaliar a dor. 
No que diz respeito à supervisão dos cuidados de enfermagem relativos à 
gestão da dor na PSC, considero que esta é uma tarefa em constante 
desenvolvimento na minha prática diária de cuidados, exigindo uma perseverante 
atualização do conhecimento na área.  
 
Objetivo 2 – Desenvolver competências de enfermagem na área da gestão de 
cuidados 
 A realização de um período de estágio no serviço onde exerço funções 
possibilitou-me um acesso mais facilitado à área da gestão de cuidados de 
enfermagem. De forma a dar resposta a este objetivo reuni com a enfermeira chefe 
e com a enfermeira responsável pela certificação da qualidade dos cuidados de 
enfermagem no serviço, contatando as preocupações intrínsecas, os problemas 
existentes e as estratégias de gestão possíveis, bem como dos requisitos de 
qualidade para os cuidados de enfermagem e dos recursos que o serviço utiliza em 
concreto para dar resposta a essas mesmas exigências. 
 Uma das principais preocupações referidas pela enfermeira chefe do serviço 
prende-se com o facto de os enfermeiros terem ao seu dispor, para uma prestação 
de cuidados de enfermagem de qualidade, todos os recursos materiais e humanos. 




Todavia, foi também possível compreender, que fruto da presente conjuntura 
económico-financeira, política e social, estes meios não são disponibilizados. No SU 
os recursos materiais são escassos para satisfazer todas as suas necessidades de 
saúde, quer em quantidade quer em qualidade. No que se refere aos recursos 
humanos, poder-se-ia dizer que são sempre escassos, de acordo com a fórmula 
aplicada pelo Ministério da Saúde em 2014, existe um défice de 9,5 enfermeiros no 
serviço. 
 Numa tentativa de minimizar a escassez de enfermeiros, foram desenvolvidas 
nos últimos anos algumas estratégias de gestão, designadamente, reuniões de 
chefes de equipa de enfermagem com os elementos de gestão do serviço de forma 
a transmitir as preocupações reais dos pares e a criação de estratégias a 
implementar para a melhoria da qualidade dos cuidados; manutenção dos grupos de 
trabalho, aumentando a motivação dos profissionais; delegação de funções por parte 
da enfermeira-chefe aos elementos de gestão. 
A certificação de qualidade dos cuidados de enfermagem neste SU foi 
também um aspeto interessante e a salientar, na medida em que me permitiu 
aprofundar o conhecimento das normas internas de qualidade definidas para este 
SU, normas essas que definem não só os critérios mandatórios para a certificação 
da qualidade dos cuidados prestados mas também, a obrigatoriedade da 
constituição e formação de grupos de trabalho para as diferentes áreas.   
Periodicamente, e com o objetivo da certificação da qualidade dos cuidados 
de enfermagem, são efetuadas diversas auditorias, designadamente, aos registos de 
enfermagem, a procedimentos efetuados, à avaliação do risco (Escala de Braden, 
Risco de Quedas), entre outros. Todavia, estes mesmos resultados não são 
frequentemente apresentados aos elementos da equipa, o que pode ser 
desmotivante quando o objetivo principal deveria ser a motivação da equipa, através 
da partilha dos resultados.  
 
Resultados – Como enfermeira generalista deste há 15 anos, só agora tive 
conhecimento de uma sucessão de aspetos que desconhecia por completo e que 
revelam o imprescindível trabalho de gestão a complementar a qualidade dos 
cuidados de enfermagem. Este período de estágio permitiu-me tomar consciência de 
todo o trabalho desenvolvido na retaguarda da prestação direta de cuidados. Na 




realidade, existe uma panóplia de atividades desenvolvidas que nos permite, a nós 
prestadores diretos de cuidados, desenvolver um trabalho de qualidade.  
Esta apreensão da realidade, em conjunto com a minha prática de cuidados, 
foram um canal para o desenvolvimento de competências de enfermagem na área 
da gestão, definidas pela OE no quadro de competências comuns do EE 
(Regulamento nº 122/2011, de 29 de maio), das quais gostaria de destacar a 
capacidade de gestão dos cuidados que permite a otimização da resposta da equipa 
na tomada de decisão, e a articulação com a equipa multidisciplinar, não 
esquecendo a gestão dos recursos, adaptando-os às necessidades. 
 O desempenho de funções de chefia da equipa de enfermagem, e os demais 
aspetos, vieram melhorar a minha visão profissional enquanto enfermeira do serviço; 
da equipa multidisciplinar; dos recursos aos vários níveis; e da importância de os 









































A dor é uma das principais causas que impele a pessoa aos cuidados de saúde 
(Direcção-Geral da Saúde, 2003, 2008; IASP, 2010). Apesar da consensualidade 
existente sobre a necessidade de um controlo efetivo da dor, são ainda 
perseverantes algumas deficiências que resultam em consequências físicas, 
emocionais, socioculturais e económicas para a pessoa, mas também para as 
instituições de saúde (Schreiber et al., 2014). A ausência de competências 
diferenciadas dos profissionais de saúde na área, e um conhecimento lacunar do 
tema, são apontados como uma das principais barreiras à gestão eficaz da dor 
(Moceri & Drevdahl, 2014). 
No que se refere à PSC, vários são os estudos que demonstram que a dor 
continua a ser um importante fator de stress nos internamentos em UCI (Gélinas et 
al., 2012). Desta forma, torna-se imprescindível o desenvolvimento de estratégias 
que contribuam para otimizar o controlo da dor na PSC naquele ambiente (Lavery 
citado por Gélinas et al., 2012). Nesta perspetiva, a avaliação e o registo regular da 
intensidade da dor constituem-se como norma imperativa de boas práticas clínicas 
(Direcção-Geral da Saúde, 2008). Assim, no âmbito das competências dos domínios 
da prática profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2008), o enfermeiro tem a 
responsabilidade de contribuir para uma gestão eficaz da dor na PSC através da 
identificação e avaliação da dor, colaboração com a equipa multidisciplinar, 
programação e instituição de intervenções farmacológicas e não-farmacológicas, 
reconhecimento dos prováveis focos de dor e monitorização da resposta da pessoa 
às intervenções executadas. Desta forma, todos os profissionais de saúde devem 
adotar estratégias de prevenção e controlo da dor, contribuindo para o bem-estar da 
pessoa, redução da morbilidade, humanização dos cuidados de saúde e ganhos em 
saúde (Ordem dos Enfermeiro, 2008). 
Comungando todos os pressupostos, e fazendo uma retrospetiva dos objetivos 
propostos, considero que estes foram atingidos possibilitando a aprendizagem e 
desenvolvimento de um leque de competências comuns do enfermeiro especializado 
e mestre. Tendo por base o plano de estudos deste Curso de Mestrado, as 
competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, descritas pela OE, e 
as competências preconizadas nos descritores de Dublin para o 2º Ciclo de estudos, 




não hesito em destacar as seguintes competências desenvolvidas: promoção da 
melhoria da qualidade dos cuidados à pessoa situação crítica e sua família; 
mobilização de sólidos padrões de conhecimento para a práxis clínica; prestação de 
cuidados de enfermagem à pessoa em situação emergente, antecipando a 
instabilidade e risco de falência orgânica; seleção de fontes de informação 
relevantes para a tomada de decisão; reflexão sobre o sentido das afirmações do 
outro e sobre outras representações; demonstração de um nível aprofundado de 
conhecimento numa área específica de enfermagem; consciência crítica para os 
problemas atuais da disciplina; competências de autoaprendizagem. 
Toda a pesquisa bibliográfica efetuada foi um contributo para um aprofundar de 
conhecimentos teóricos relativos à temática, permitindo-me retirar subsídios para a 
minha ação nos estágios, transpondo este conhecimento para o meu quotidiano 
profissional. O estudo da Teoria do Cuidar de Jean Watson permitiu um olhar mais 
atento e sólido sobre o cuidar da pessoa e sua família, constituindo-se a mesma 
como um desafio para a minha prática profissional, levando-me ao 
autoconhecimento, à humanização das relações e do cuidar em enfermagem.  
A prestação de cuidados de conforto à PSC e sua família, esteve presente na 
minha prática de cuidados em estágio. Ainda sobre o conforto, e sendo a gestão da 
dor um indicador de qualidade de cuidados, priorizei as recomendações emanadas 
pela OE no que se refere à avaliação da dor de forma regular e sistematizada, ao 
registo da mesma e às intervenções farmacológicas e não-farmacológicas para o 
controlo da dor.    
A realização dos estágios em locais distintos da minha prática diária de 
cuidados possibilitou-me uma melhor compreensão de diferentes perspetivas no que 
respeita ao cuidar da PSC, o desenvolvimento de competências na área da gestão 
da comunicação interpessoal, na assistência à pessoa/família nas perturbações 
emocionais decorrentes da situação crítica, e na área da gestão da dor à pessoa, 
principalmente na dor da pessoa incapaz de a autoavaliar.  
A oportunidade de desenvolver competências na aplicabilidade das escalas à 
pessoa com dor, foi uma vantagem trespassada para o meu contexto de trabalho. A 
realização de estágio no SU possibilitou-me pôr em prática o conhecimento 
adquirido sobre a gestão da dor, encerrando-se estes como um veículo facilitador e 
verdadeiramente valorativo no cuidar da pessoa. 




Os momentos de formação contínua, transversais aos três contextos de 
estágio, facilitaram o desenvolvimento de competências de formação de adultos, 
com maior responsabilidade no meu contexto profissional.  
Sendo objetivo o desenvolver de competências um processo contínuo, este foi 
sendo alcançado através da prestação de cuidados de enfermagem diferenciados, 
ancorados nas melhores práticas que se encontram plasmadas em diversas fontes 
científicas, permitindo assim uma tomada de decisão informada e adequada. 
Saliento a necessidade constante de atualização e procura de conhecimento em 
áreas e temas onde o meu conhecimento era limitado ou mesmo nulo. Adequando a 
minha ação às realidades dos serviços, foi sempre meu propósito promover a 
melhoria contínua da qualidade dos cuidados de saúde, através de momentos de 
formação formal e informal, partilha de conhecimento e troca de experiências, 
disponibilizando bibliografia na área e procurando igualmente influenciar a prática 
dos pares motivando-os ao desenvolvimento de estratégias nas diversas áreas do 
cuidar.  
Por último, identifico o êxito dos momentos de reflexão individual e coletiva, 
principalmente com os enfermeiros orientadores e professora que permitiram sorver 
e digerir toda a informação teórica e prática, revertendo-se em ganhos de saúde. 
Numa perspetiva avaliativa deste percurso, sublinho algumas dificuldades 
sentidas, nomeadamente, quanto à gestão de tempo e motivação para percorrer 
este estreito e escarpado caminho, arduidades desafiantes que obrigaram a uma 
rápida curva ascendente de crescimento e aprendizagem pessoal e profissional, 
culminando num maior nível de perícia e resiliência.  
Por tudo isto, compreendo todo o percurso desenvolvido nesta formação de 2º 
ciclo de estudos, como o início de um percurso de desenvolvimento que acrescenta 
maior responsabilidade à minha práxis. Assim, desejo que este documento opere 
como mais um contributo para a intervenção do enfermeiro junto da Pessoa em 
Situação Crítica no sentido de valorizar e adequar estratégias na gestão da dor à 
pessoa incapaz de a autoavaliar, nomeadamente através da avaliação, controlo e 
implementação de intervenções (farmacológicas e não-farmacológicas), 
evidenciando a importância da presença de competências especializadas de 
enfermagem para a otimização dos cuidados à pessoa com dor. É meu desejo 
impulsionar a gestão da dor na Pessoa em situação Crítica, alertando e motivando 




os enfermeiros para esta área, tendo como finalidade não só a melhoria da 
qualidade dos cuidados, mas também a satisfação da pessoa/família e dos 
profissionais. Por esta razão apresentei a temática central deste relatório numa 
comunicação oral no 3º Encontro de Enfermeiros Especialistas, realizado em 2015 
(Apêndice XI). 
 Entendo que muito trabalho ainda há a desenvolver nesta área, mas acredito 
também que a inclusão desta temática nos programas de formação das escolas de 
enfermagem, através de conferências, colóquios, seminário, debates, é essencial 
para o seu desenvolvimento. Talvez num futuro próximo, fazendo parte do núcleo de 
formação da VMER e da comissão organizadora do congresso desenvolvido pela 
mesma no decorrer deste ano de 2016, seja possível partilhar o conhecimento 
adquirido neste meu percurso académico e profissional.  
Durante a pesquisa na área desta temática deparei-me com um projeto 
desenvolvido por enfermeiros nos Hospitais de Coimbra que visa a gestão da dor na 
Pessoa em Situação Crítica. O projeto tem como finalidades a redução da dor, da 
sedação e otimização das intervenções farmacológicas e não-farmacológicas para o 
conforto e a segurança da pessoa. Penso que este seria um projeto interessante e 
com potencial a ser desenvolvido não só por outras UCI, mas também nos serviços 
de urgência, embora consciente de todas as dificuldades inerentes. Mais uma 
sugestão que, porventura poderá ser o próximo passo no meu desenvolvimento 
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PLANO DE SESSÃO: Intervenção de Enfermagem na pessoa com Dor em UCI. “Uma possibilidade” 
CURSO: Mestrado em Pessoa em Situação Crítica 
LOCAL: UCI                                                                                                                           FORMADOR: Susana Leal 
DURAÇÃO: 30min                                                                                                                 UNIDADE CURRICULAR: Ensino Clínico 
Objetivo: Refletir sobre a importância da gestão da dor na PSC incapaz de a autoavaliar 
 














Apresentação do tema e da sua pertinência; 






Definição de dor; 
Evidência cientifica atual sobre o tema; 
Necessidade de monitorizar a dor da pessoa e o 
seu registo sistemático; 
Escala comportamentais de avaliação da dor; 




















































































































































































Descrição do caso clínico:  
Vitima de queda, sexo masculino, 54 anos. 
TCE grave, múltiplas contusões. 
Admitido na UCI. 
Inconsciente, GCS-7, com agitação psicomotora. Sem aparentes défices motores. 
EOT e ventilado. 
Sedado com Propofol em PC e analgesiado com Alfentanil em PC. 
Encontra-se desadaptado do ventilador, com os alarmes frequentemente ativados, 
postura rígida e esgar facial. 
SV: TA – 145/90mmHg; FC – 120bpm; FR – 30cpm; SpO2 – 92%. 

















Após 1 semana de internamento na UCI:  
Ventilação espontânea, com aporte de O2 por ON a 3l/m. 
GCS – 11 (RO – 4; RV-3; RM-5). 
Afasia de compreensão. 
SV: TA – 122/56 mmHg; FC – 90bpm; FR – 12cpm; SpO2- 96%. 
Analgesia EV em esquema (Paracetamol e Metamizol de Magnésio). 
Por vezes com fácies contraído (testa enrugada), com verbalização (gemido) de dor 




















































AUDITORIA “HIGIENE DAS MÃOS 2014” – UCI 
Uma das recomendações complementada no Plano Nacional de Controlo de Infeção 
para a prevenção e controlo de infeção hospitalar é a lavagem das mãos. Segundo as 
recomendações emanadas, esta deve acontecer após o contato com sangue/fluídos 
corporais, secreções e artigos contaminados, assim como deve acontecer sempre depois 
da remoção das luvas, antes e depois do contato com a pessoa, depois do contato com o 
ambiente e antes de realização de técnicas asséticas. 
Com a aplicação do instrumento de avaliação foi possível calcular a adesão ao 
procedimento da higiene das mãos por indicação, identificando quais os momentos onde 
se verifica maior e menor adesão. Sendo possível visualizar a evolução dos resultados 
desde 2010 a 2014. Em seguida apresento a taxa de adesão à intervenção da 
higienização das mãos no mesmo intervalo de tempo e, posteriormente a taxa de adesão 
por categoria profissional, com dados referentes a 2014. 
Relativamente à taxa de adesão por 
indicação no ano de 2014 (gráfico 1), pode-
se concluir que o momento em que a adesão 
é superior corresponde ao indicador antes 
da assepsia, seguida do contato com fluídos 
orgânicos. Com taxa de menor adesão 
apresenta-se o indicador antes do doente, 
nomeadamente aqui relacionado com a colocação de luvas e ignorando a lavagem das 
mãos antes do procedimento. 
O mesmo se pode denotar no gráfico 2, referente à adesão de por indicação entre o 
intervalo de tempo de 2010 a 2014, em que o indicador de adesão de higiene das mãos 
após o contato com fluídos orgânicos, tem mantido uma percentagem de adesão a rondar 
os 100%, com ligeiro decréscimo no ano de 2014, assim como tem sido constante a 
percentagem de adesão do indicador “depois do doente” com valores varáveis entre os 
80% e 90%. O indicador antes da assepsia no ano de 2014 atingiu a percentagem de 
100% de adesão cumprindo o objetivo proposto. Mais uma vez o indicador “antes do 















Adesão por Indicação 




e os 55%. Não existindo uma justificação para tais resultados, sendo imprescindível a 
sensibilização para uma adesão mais harmoniosa entre os cinco momentos. 
 
Gráfico 2 – Adesão por Indicação/Ano 
 
A taxa de adesão à 
higienização das mãos 
(gráfico 3) tem aumentado 
desde os anos 2010/2011 
com percentagens a rondar 
os 60%, para a partir de 2012 
apresentar taxas de adesão 
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Enfermeiro Médico Outros Prof. Saúde
Adesão por Categoria 
Profissional- 2014
Gráfico 4 – Adesão por categoria – 2014 
4 – Adesão por categoria – 2014 
 
Este aumento das taxas de adesão pode-se atribuir à sensibilização dos 
profissionais de saúde para a prevenção e controlo da infeção hospitalar, assim como à 
realização de auditorias e à apresentação dos dados como ação de sensibilização. 
Relativamente à adesão por categoria profissional (gráfico 4), os enfermeiros são os 
profissionais com maior percentagem de adesão, refletindo-se essa taxa de adesão no 
facto de exercerem a sua atuação com maior proximidade da pessoa. Sendo por sua vez 
os médicos os que apresentam menor taxa de adesão, estão esta relacionada com o 
número elevados de médicos em estágio, sendo necessário intervenção de sensibilização 
a esta categoria 
profissional, no momento 






 Embora os resultados ainda se encontrem longe do desejável, é necessário manter 
as campanhas de sensibilização quer a nível nacional, como também a nível institucional 


































































































AUDITORIA DA DOR - UCI 
 
Após colheita e tratamento dos dados disponibilizados pelo grupo da dor, 
apresenta-se os resultados obtidos. De referir que o período temporal é 
correspondente a outubro, novembro e dezembro de 2014. 
No que se refere ao registo da avaliação da dor por turno, este ronda os 98% 











Gráfico 1 – Registo de avaliação da dor 
No gráfico 2 está representada a percentagem de identificação da escala de 
avaliação da dor utilizada. Com a avaliação deste indicador, pode-se verificar que 
existe uma taxa de identificação das escalas utilizadas na avaliação da dor baixa, 
com um acréscimo no mês de dezembro. Estes números podem-se justificar pela 
não existência de um campo de registo específico para a escala da dor, com 
visualização da mesma. Sendo, contudo, registada a intensidade da dor sem estar 
identificada a escala utilizada. O acréscimo verificado no mês de dezembro pode 
estar associado à sensibilização por parte da dinamizadora do grupo da dor para a 
obrigatoriedade do registo da escala da dor e também da colheita da história da dor. 
Como estratégia de melhoria, existe um pedido ao Departamento Informático, a 
aguardar aprovação, para a introdução da escala em sistema informático com a 
visualização dos itens. Todavia estas escalas encontram-se na UCI em suporte 
papel, distribuídas por cada uma das salas de cuidados. 
98,10%
1,90%
Registo da dor 
registo da dor



















Gráfico 2 – Identificação da escala da dor 
 
A reavaliação da dor foi outro dos indicadores avaliado e o gráfico 3 revela-
nos uma percentagem de 0%. A reavaliação pressupõe-se que seja realizada após 
avaliação com score na escala da dor que revele necessidade de intervenção de 
alívio da dor. Este gráfico revela o não registo da reavaliação da dor. Todavia, isto 

























Gráfico 4 – História da dor 
Neste gráfico 4 pode-se verificar que a história da dor não é registada no 
processo clínico da pessoa internada na UCI. 
 
Gráfico 5 – Escala de sedação 
O registo da escala de sedação, um pouco à margem do que acontece com o 
registo da escala de avaliação da dor, não é frequente registado. As análises acima 




























































PLANO DE SESSÃO: Intervenção de enfermagem na Pessoa com dor na Urgência 
CURSO: Mestrado em Pessoa em Situação Crítica 
LOCAL:  SU                                                                                                             FORMADOR: Susana Leal e Vera Magarreiro 
 DURAÇÃO: 30min                                                                                                   UNIDADE CURRICULAR: Ensino Clínico 



















Apresentação do tema e da sua pertinência; 






Definição de dor; 
Evidência cientifica atual sobre o tema;  
Necessidade de monitorizar a dor da pessoa e o 
seu registo sistemático, 
Escalas comportamentais de avaliação da dor;  










































































































































































































































Apêndice XI - Comunicação oral - 3º Encontro de Enfermeiros 
Especialistas 
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